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Allgemeine und differentielle Wirksamkeit der Psych. Kurz-
Psychotherapie (PKP) zur Behandlung depressiver Erkran-
kungen – eine empirische Studie im ambulanten Setting
General and differential efficacy of the Psychiatric Short Term Therapy (PSP) 
for the treatment of depressive disorders – an empirical study in an outpatient 
setting
Sowohl Prüfung, ob eine Kurzzeittherapie in der Depressionsbehandlung ausreichend 
ist, als auch die Untersuchung der differentiellen Wirksamkeit der therapeutischen Maß-
nahmen war Gegenstand dieser naturalistischen Studie. Eine Gruppe der depressiven 
Patienten einer Psychotherapie-Ambulanz kam den derzeitigen Wartezeiten entsprechend 
sechs Monate lang in eine Wartelistenkontrollgruppe. Die zweite Gruppe wurde sofort mit 
der Psych. Kurz-Psychotherapie (PKP) behandelt. Diese geht von der Annahme aus, dass 
Depression die Funktion hat, Gefühle zu vermeiden und führt folglich Emotions-Exposi-
tionen bezüglich Freude, Angst, Wut und Trauer durch. Damit die Expositionen wirksam 
werden (dürfen), wird die dysfunktionale Überlebensregel durch eine Erlaubnis gebende 
Lebensregel ersetzt. Das Vorgehen ist durch Therapiekarten vorgezeichnet, wird jedoch 
individualisiert. Die Patienten erhielten 24 wöchentliche Sitzungen und anschließend als 
Erhaltungstherapie 6 vierwöchentliche Sitzungen. Es zeigten sich hochsignifikante Verän-
derungen bezüglich Symptomatik, Funktionsniveau und dem Umgang mit Emotionen. Die 
Effektstärken waren gut bis sehr gut. Dagegen kam es bei der Wartelistenkontrollgruppe 
zu keinen signifikanten Verbesserungen. Auch die Differenzierung von gebesserten und 
gesundeten Patienten zeigte die große Wirksamkeit. Ergebnis war, dass die überwie-
gende Mehrheit der Patienten keine Umwandlung in eine Langzeittherapie benötigten. 
Nach einer sechsmonatigen Katamnese blieben die Erfolge stabil.
Schlüsselwörter
Psych. Kurz-Psychotherapie (PKP) – Strategische Kurzzeittherapie (SKT) – Strategisch-
Behaviorale Therapie (SBT) – dysfunktionale Überlebensregel – maladaptives Schema 
– Therapiekarten – Depressionstherapie 
Both the examination whether a short -term therapy is sufficient in the treatment of depres-
sion, as well as the investigation of the differential efficacy of the therapeutic measures 
was the subject of this naturalistic study. One group of the depressive patients from a 
psychotherapy outpatient department was placed in a waiting list group for six months 
in accordance with the current waiting times. The second group was treated immediately 
with the psychiatric Short Term Psychotherapy. This proceeds from the assumption that 
depression has the function of avoiding emotions, and thus carries out emotion exposures 
in relation to joy, fear, rage and sadness. In order that the exposures are (or are allowed 
114
Psychotherapie 23. Jahrg. 2018 | Bd 23-1 | © CIP-Medien, München
to be) effective, the dysfunctional survival rule has to be replaced by a permissive life 
rule. The procedure is predetermined by therapy cards, but is individualised. The patients 
received 24 weekly sessions and then, as maintenance therapy, 6 four-weekly sessions. 
There were highly significant changes in terms of symptoms, functional level and dealing 
with emotions. The strengths of the effect were good to very good. In comparison, no 
significant improvements were observed in the waiting list control group. The differentia-
tion of improved and recovered patients also showed the high efficacy. The result was 
that the vast majority of the patients did not need to change to a long-term therapy. After 
a six-month catamnesis, the results remained stable. 
Keywords
Psychiatric Short Term Therapy (PSP) – Strategic Short Term Therapy (SST) – Strategic 
Behavioural Therapy (SBT) – dysfunctional survival rule – maladaptive scheme – therapy 
cards – depression therapy
1. Einleitung
Verhaltenstherapie der Depression hatte klassischerweise zwei Schwerpunkte: Einer geht 
davon aus, dass Depression durch nicht verkraftbare Verluste entsteht – Verstärkerverluste 
(Lewinsohn, 1974). Die (ressourcenorientierte) Therapie bestand deshalb im Aufbau 
positiver Aktivitäten. Beck (1979) wies später auf die negative Wirkung von negativen 
automatischen Gedanken auf die Stimmung hin. Die Cognitive Behavior Therapy CBT 
bestand deshalb in der Reattribution depressogener und depressiver Gedanken, um so 
Emotionen und Stimmung positiver werden zu lassen.
Ein dritter Schwerpunkt kam mit der Konzentration auf Emotionen und Emotionsre-
gulation hinzu (Sulz & Lenz, 2000): Dass starke Affekte wie Wut zu depressiver Ver-
stimmung und diese zu dysfunktionalen Kognitionen führt, war die Betrachtungsweise 
der Affective-Cognitive Behavior Therapy ACBT (Woolfolk & Allen, 2013) und der 
Strategischen Kurzzeittherapie (Sulz, 2012). Letztere entwickelte sich sukzessiv zu einem 
immer prägnanter werdenden Therapiekonzept, das schließlich als Kurzzeittherapie in 
die Psychiatrische Kurz-Psychotherapie PKP einmündete (Sulz & Deckert, 2012a, b), 
die für die psychiatrische Praxis und Klinik Sprechstundenkarten und als Psychologische 
Kurz-Psychotherapie für PsychotherapeutInnen Therapiekarten zur Verfügung stellte. 
Für die psychiatrische Praxis oder die Klinikstation sollte die Kurz-Intervention in ein 
20-minütiges Gesprächsformat passen, für die psychotherapeutische Praxis oder Klinik 
sollten 50-minütige Einzelgespräche oder Gruppensitzungen (Algermissen et al., 2017) 
das empfohlene Vorgehen sein. 
In diesem Band ist eine sehr ausführliche Darstellung der PKP zu finden (Backmund-
Abedinpour et al., 2018), weshalb hier nur die wichtigsten Grundzüge genannt seien:
Depression ist ein Vermeidungsverhalten. Es sollen nicht verkraftbare oder verbotene 
Gefühle vermieden werden (Freude, Angst, Wut, Trauer). Diese Verbote werden von 
einer aus der Kindheit stammende dysfunktionale Überlebensregel ausgesprochen.
In der Reaktionskette von der auslösenden Situation zum Symptom erzeugt dieses malad-
aptive Schema eine Weichenstellung: statt sich kompetent zu wehren, wird nachgegeben 
und die Depression in Kauf genommen.
115
T. Kaufmayer, S. K. D. Sulz: Allgemeine und differentielle Wirksamkeit der Psych. Kurz-Psychotherapie (PKP)
Therapie wendet sich zuerst dem depressiven Symptom zu (1. Säule – Symptomtherapie). 
Danach werden die notwendigen Fertigkeiten aufgebaut (2. Säule – Fertigkeitentraining). 
Schon früh werden die inneren Verbote und Gebote entdeckt (3. Säule – Überlebensregel 
ändern), die verhindern, dass Fertigkeiten genutzt werden die zur Depression führen.
Im Fertigkeitentraining erfolgt die Emotions-Exposition, wie sie in der Arbeit von 
Backmund-Abedinpour und Anderen (2017) in diesem Band beschrieben wird.
Diese therapeutische Interventionssystematik sorgt dafür, dass eine Psychotherapie kurz 
bleibt. Ob in dieser Kürze auch wirksame Therapie gemacht werden kann, soll in dieser 
Studie zumindest ansatzweise geklärt werden. Da es sich um keine streng kontrollierte 
Studie handelt, sondern um eine Feldstudie, kann die Wirksamkeitsfrage nicht gültig 
beantwortet werden. Da wir aber von einer guten externen Validität ausgehen dürfen, 
können gegebenenfalls weitere PKP-Anwendungen und deren Evaluation sinnvoll sein. 
2. Methodik
2.1 Therapie- und Studiendesign
Das Studiendesign ist in Abb. 1 dargestellt. Das Therapiedesign legte fest:
•	 Therapiesitzungen dauerten 50 Minuten
•	 Aufbau einer Therapiesitzung: 10 Minuten Bericht des Patienten mit Hausaufgaben-
besprechung, 25 Minuten neues Therapiethema anhand der PKP-Therapiekarten 
erarbeitet, 10 Minuten Vorbereitung Hausaufgabe und Feedback für die Sitzung.
•	 6 Monate Dauer, genauer 24 wöchentliche Sitzungen
•	 Danach 6 Monate Erhaltungstherapie mit vierwöchentlichen Sitzungen
•	 Nach weiteren 6 Monaten Katamnese-Sitzung
•	 Vereinbarung mit dem Patienten war, dass ihm obige tKurzzeittherapie ohne Verlän-
gerungsmöglichkeit angeboten wird.
Abbildung 1: Zuordnung von ProbandInnen zu Therapie- und Kontrollgruppe
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Die Erhebung dauerte vier Jahre, vom Beginn des ersten Erstgesprächs mit dem ersten 
Patienten bis zum Abschluss der letzten Katamnesesitzung mit dem letzten Patienten 
(2010 – 2014).
Die Therapien wurden von 16 PKP-geschulten StudientherapeutInnen (13 weibliche 
und 3 männliche) in der Ambulanz der CIP-Akademie durchgeführt, die vom Projekt-
leiter wöchentliche bis vierzehntägige Gruppen-Supervisionen erhielten, sowie fallweise 
Einzelsupervisionen.
Während die PatientInnen der Therapiegruppe entgegen der üblichen 6-monatigen 
Wartezeiten im Psychotherapiebereich in München sofort mit der Behandlung beginnen 
konnten, wurden die Kontrollgruppen-PatientInnen auf die Warteliste eingetragen mit 
der Zusicherung, in 6 Monaten mit ihrer Therapie beginnen zu können. In dieser Zeit 
stand für sie in der Ambulanz eine AnsprechpartnerIn zur Verfügung. Nach der Wartezeit 
wurden sie regulär in der Ambulanz psychotherapeutisch versorgt. Der weitere Verlauf 
wurde bei ihnen aber dann nicht mehr erfasst.
Damit dauerte für einen Patienten die Studie eineinhalb Jahre (Abbildung 2).
Diagnostische Erstgespräche (2 Sitzungen)
Probatorik (4 Sitzungen)
nach 6 Monaten eine Katamnesesitzung
Abbildung 2: Übersicht über die Behandlungsdauer in der Experimentalgruppe
Das Konzept der Erhaltungstherapie mit sechs vierwöchentlichen Sitzungen baut auf 
den Ergebnissen von Dunn und Tierney (2006) auf, die zeigten, dass mit Rückfällen vor 
allem in den ersten sechs Monaten nach Therapieende zu rechnen ist.
Es gab folgende Messzeitpunkte im Studienverlauf:
•	 t0 – Eingangserhebung, in Wartegruppe und Experimentalgruppe identisch vorhanden
•	 t1 – erste Verlaufsmessung nach der 8. Therapiesitzung, nur in der Therapiegruppe
•	 t2 – zweite Verlaufsmessung nach der 16. Therapiesitzung, nur in der Therapiegruppe
•	 t3 – Ende der Akuttherapie zur 24. Sitzung, in Wartegruppe und Experimentalgruppe 
identisch vorhanden
•	 t4 – Ende der Erhaltungstherapie zur 30. Sitzung, sechs Monate nach Ende der Akut-
therapie (nur Therapiegruppe)
•	 t5 – Katamnesemessung, 31. Sitzung, sechs Monate nach Ende der Erhaltungstherapie 
(nur Therapiegruppe)
•	 Einschlusskriterien: leichte bis mittelgradige depressive Episode (F32.1), Dysthymie 
(F34), Anpassungsstörung mit depressiver Symptomatik (F43.20 und F43.21). Die 
Diagnostik erfolgte mittels standardisiertem Interview zur Befunderhebung VDS14 
(Sulz, Hörmann, Hiller, Zaudig, 2002) und dem Selbstbeobachtungs-Skala VDS90 
(Sulz et al., 2009).
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•	 Das Alter der PatientInnen sollte zwischen 18 und 75 Jahren liegen bei relativ guten 
Deutschkenntnissen. Auch PatientInnen, die durch eine seit mindestens drei Mo-
naten bestehende konstante antidepressive Medikation vormediziert waren, wurden 
aufgenommen - mit der Auflage, diese während der ganzen Studie beizubehalten. 
Komorbide Störungen wurden festgehalten und nicht als Ausschlusskriterium definiert. 
•	 Exklusionskriterien: psychotische Symptomatik, erhebliches suizidales Risiko, 
eine Lifetime-Diagnose einer bipolaren Störung, Zyklothymie, psychoorganisches 
Hirnsyndrom, mentale Retardation, Borderline-Persönlichkeitsstörungen und Ess-
störungen aller Art, außer wenn diese nachweislich seit einem Jahr remittiert waren. 
Erstdiagnose einer Panikstörung, einer generalisierten Angststörung, einer sozialen 
Phobie und einer posttraumatischen Belastungsstörung (d. h. wenn die Depression 
Zweitdiagnose war, also sekundär). Zusätzliche Ausschlusskriterien waren selbstver-
letzende Verhaltensweisen, Substanzabhängigkeit oder schädlicher Missbrauch (außer 
Nikotinabhängigkeit). Auch das Nichtansprechen auf eine Elektrokrampftherapie 
oder auf drei adäquate Versuche unterschiedlicher medikamentöser Therapie mit 
mindestens zwei unterschiedlichen Klassen von Antidepressiva innerhalb von drei 
Jahren vor Beginn der Studie wurde als Exklusionskriterien definiert (also keine 
therapieresistente Depression). Das Gleiche galt bei Nichtansprechen auf zwei un-
terschiedliche psychologische Psychotherapien in empirisch fundierten Verfahren in 
den letzten drei Jahren. Betroffene mit einer ernsten somatischen Erkrankung mit 
instabiler Medikation oder unsicherem Krankheitsverlauf mussten ebenfalls von der 
Untersuchung ausgeschlossen werden. 
2.2 Stichprobe
77 PatientInnen Therapiegruppe (TG), 54 PatientInnen Wartelistenkontrollgruppe 
(WG). Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant bezüglich der soziodemo-
graphischen Daten:
Geschlecht: weiblich waren 57,1 Prozent in der TG; 59,3 Prozent in der WG.
Alter: 38,8 Jahre alt in der TG und 41,7 Jahre alt in der WG.
Bildungsstand, berufliche und familiäre Situation waren in beiden Gruppen sehr ähnlich 
(Kaufmayer, 2018).
Etwa 20 Prozent hatten eine leichte (F32.0), etwa 30 Prozent eine mittlere (F32.1) depres-
sive Episode und ein weiteres Drittel hatte eine mittelgradige rezidivierende depressive 
Episode (F33.1). 
Dropoutraten
Therapiegruppe: Insgesamt brachen fünf ProbandInnen die Therapie ab, davon ein 
Proband während der Akuttherapiephase, ein Proband während der Erhaltungstherapie 
und drei ProbandInnen während der Katamnesephase. Gründe für den Ausstieg waren 
Wohnortwechsel (n = 2), eine Inanspruchnahme einer stationären Rehabilitation (n = 
1), erneute, nicht näher bezeichnete Krise (n = 1) sowie Antritt einer Weltreise (n = 1). 
Insgesamt liegt die Dropoutquote in der Interventionsgruppe damit bei 6,1 Prozent. 
Wartegruppe: 33 ProbandInnen (37,9 %) von den ursprünglich 87 ProbandInnen der 
Wartekontrollgruppe mussten aufgrund unterschiedlicher angegebener Gründe aus dieser 
ausscheiden. Als Anlässe hierfür wurde angegeben: Wohnortwechsel (n=1), akute suizidale 
Krise (n=1), keine Zeit für Therapie (n=1), bewilligter Psychosomatikaufenthalt (n=1), 
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Remission der Symptomatik (n=4), Therapiebeginn außerhalb der Studie (n=7), sowie 
keine angegebenen Gründe (n=18).
2.3 Messinstrumente
Tabelle 1 zeigt, für welche Variablen Vorher-, Nachher- und Verlaufswerte erfasst wurden.
Tabelle 1: Übersicht der diagnostischen Verfahren und der Erhebungszeitpunkte
Zeitpunkt Sitzungs-
nummer
Selbstbeurteilung
Patient(in)
Fremdbeurteilung 
Therapeut(in)
Fremd-
beurteilung 
Diagnostik-
erIn
t0: Eingangserhebung 
(durch Erstgesprächs-
therapeuten)
Diagnostik, 
2 Termine
BDI-II, DAS, 
QMP02, SEE, 
SF12,
VDS14, GAF
1.-7. Woche 1-7 STEPP, FB-ÜR, 
Reaktionskette
STEPT, 
Therapievertrag
t1: 8. Woche 8 STEPP, BDI-II, 
DAS, SEE
STEPT
9.-11.Woche 9-11 STEPP STEPT
12.Woche 12 STEPP STEPT, QMP/T05
13.–15. Woche 13-15 STEPP STEPT
t2: 16 Woche 16 STEPP, BDI-II, 
DAS, SEE
STEPT
17.-23. Woche 17-23 STEPP STEPT
24. Woche
t3 Ende Akuttherapie
(nach ca. 6 Monate)
24 STEPP, BDI-II, 
DAS, 
QMP02, SF12, 
VEV, SEE, 
VDS30, VDS90, 
FB-ÜR
STEPT, QMP/
T05, GAF, VDS14
25.-47. Woche 25-29 STEPP STEPT
48. Woche
t4 Ende 
Erhaltungstherapie
(nach ca. 1 Jahr)
30 STEPP, BDI-II, 
DAS, 
QMP02, SF12, 
VEV, SEE, FB-ÜR
STEPT, QMP/
T05, GAF, VDS14
t5Katamnesemessung
(6 Monate 
nach Ende der 
Erhaltungstherapie)
31 STEPP, BDI-II, 
DAS, QMP02, 
SF12, VEV, SEE, 
VDS30, VDS90, 
FB-ÜR
STEPT, QMP/
T05, GAF, VDS14
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Legende:
•	 BDI II = Becks Depressions-Inventar II (Hautzinger, Keller, & Kühner, 2006)
•	 DAS = Skala dysfunktionaler Einstellungen (Hautzinger, Luka & Trautmann, 2005)
•	  STEPP/STEPT = Stundenbogen für die Allgemeine und Differentielle Einzelpsychotherapie 
für Patient und Therapeut
•	 VDS35b = Fragebogen zur Überlebensregel (Hebing, 2012, Sulz, 2017d)
•	 GAF Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (Saß et al., 2003)
•	 QMP02Arbeitsfähigkeit und medizinischer Versorgungsbedarf (Sulz, 2005)
•	 QMP/T05 Zielannäherungsskale (Sulz, 2005)
•	 Reaktionskette von der Situation zum Symptom (Sulz 2017, a,b,c)
•	 RMET = Reading the Mind in the Eyes-Test (Baren-Cohen, Weelwright, Hill, Raste, & Plumb, 
2001)
•	 SEE Skala zum Erleben von Emotionen (Behr & Becker, 2004)
•	 SF12 = Gesundheitsfragebogen Short Form 12 (Morfeld, Kirchberger, & Bullinger, 2011)
•	 VDS14 (Sulz, Hörmann, Hiller, & Zaudig, 2002, sowie Sulz, Hummel, Jänsch, & Holzer, 2011)
•	 VDS30 (Sulz, Gräff-Rudolph, & Jakob, 1998, Sulz & Sauer, 2003, Sulz et al., 2009)
•	 VDS90 (Sulz & Grethe, 2005, Sulz et al., 2009)
•	 VEV Veränderungsfragebogen zum Erleben und Verhalten (Ziehlke & Kopf-Mahnert, 1978)
2.4 Berechnungen
Vorbemerkungen: Es wurde ein Signifikanzniveau von 5 % mit zweiseitiger Testung an-
genommen. Dabei wurde eine Korrektur der kumulierten Alpha-Fehler vorgenommen, 
um nicht fälschlicherweise die Nullhypothese zurückzuweisen.
Als Signifikanztest diente der t-Test. Beim t-Test wird der Hedges-Index als Maß der 
Effektstärke verwendet. Es wird angenommen, dass bei Vorliegen eines zweiseitigen fünf-
prozentigen Signifikanzniveaus und ab einer Effektstärke (Hedges g = 0.20) ein hinreichend 
bedeutsamer Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen vorliegt (Tab. 2).
Tabelle 2: Klassifizierung und Aussagebereiche von Effektstärkenmaßen
Test Effektstärkenmaß Klassifikation der Effektgröße
klein mittel groß
t-Test Hedges (g) 0,20 0,50 0,80
Zur Überprüfung eines differentiellen Effektes der reliablen Veränderung in der Therapie 
soll der Reliable Change Index (RCI) in gleicher Weise wie in der Studie von Hebing 
(2012) eingesetzt werden.
Die Einteilung in unterschiedliche Schweregrade der Erkrankungen oder Belastungen 
erfolgte nach Sulz und Grethe (2005) in den genannten Abstufungen von 0 bis 0,49 (kein 
Syndrom), 0,5 bis 1,49 (leichtes Syndrom), 1,5 bis 2,49 (mittleres Syndrom) und 2,5 bis 3 
(schweres Syndrom). Mithilfe des RCI, angewandt auf die Daten des VDS90, lassen sich 
die ProbandInnen in Gruppen kategorisieren, je nach Entwicklung ihrer Symptomatik. 
Klinisch bedeutsam verbesserte PatientInnen
Zu dieser Kategorie werden jene ProbandInnen gezählt, deren Gesamtzustand sich nach 
VDS90 signifikant verbessert hat. Bei ihnen ergaben sich bei den Messungen zum Ende 
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der Akuttherapie (t3), zum Ende der Erhaltungstherapie (t4) oder bei der Katamnese (t5) 
keine auffälligen Belastungen mehr. Ihre Werte lagen im Bereich unter 0,5 („kein Syn-
drom“), so dass diese denen der „gesunden“ Population entsprachen.
Verbesserte PatientInnen
Bei diesen Teilnehmenden hat sich zwar eine bedeutsame Veränderung zwischen der 
Eingangsuntersuchung und den Zeitpunkten t3, t4 und t5 eingestellt. Dennoch liegen die 
Werte zu diesen drei Messzeitpunkten noch im klinisch relevanten Bereich.
Verschlechterte PatientInnen
Hier wurden ProbandInnen zugeordnet, deren Werte sich im Verlauf der Therapie und 
zwischen den Messungen signifikant verschlechtert hatten.
Unveränderte PatientInnen
ProbandInnen dieser Gruppe wiesen keine Veränderungen in ihren Werten zwischen 
Eingangsmessung und den drei abschließenden Messungen auf. 
Einige PatientInnen konnten bei dieser Einteilung nicht kategorisiert werden und müs-
sen einer gesonderten Gruppe zugeteilt werden. Dies ist die Kategorie „normal“. Diese 
Personen hatten schon zu Beginn der Studie keine auffälligen Werte und es ergaben sich 
auch keine signifikanten Veränderungen. 
Zudem gab es die Gruppe der AbbrecherInnen.
3. Ergebnisse
3.1 Psychischer Befund (VDS14)
Tabelle 3: VDS14, Mittelwerte und Standardabweichung in der Therapiegruppe
t0 (vor der 
Therapie)  
(n = 65)
t3 (nach der 
Akuttherapie)  
(n = 63)
t4 (Ende der 
Erhaltungs- 
therapie)  
(n = 48)
t5 (Katamnese-
messung) 
(n = 37)
Depressives
Syndrom
M = 1,54 
(SD = 0,64)
M = 0,40
(SD = 0,73)
M = 0,27
(SD = 0,49)
M = 0,24
(SD = 0,44)
Angstsyndrom M = 0,65
(SD = 1,36)
M = 0,13 
(SD = 0,34)
M = 0,13
(SD = 0,39)
M = 0,08
(SD = 0,28)
Symptomatik
gesamt
M = 0,24 
(SD = 0,22)
M = 0,09 
(SD = 0,15)
M = 0,06
(SD = 0,12)
M = 0,07 
(SD = 0,16)
M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Der t-Test t0-t3 ist beim depressiven Syndrom auf dem 1-Promill-Niveau signifikant, 
Hedges beträgt 1,67 (sehr hoher Effekt), bei der Gesamtsymptomatik ist Hedges 0,78 
(guter Effekt) ebenfalls auf dem 1-Promill-Niveau signifikant (Tab. 3). Bei der Warte-
gruppe gibt es jedoch keine signifikanten t0-t3-Unterschiede. 
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Abbildung 3a: Verlauf der Mittelwerte, VDS14 (Fremdurteil)
Der Mittelwertsvergleich von Therapie- und Wartelistenkontrollgruppe mit dem t-Test 
ergibt einen hochsignifkanten Gruppenunterschied (1-Promill-Niveau) und ein Hedges 
von 2,07 (sehr hoher Effekt).
Nahezu identische Ergebnisse brachten die Berechnungen der Selbstbeurteilung des 
Patienten mit dem VDS90 (Abb. 3b, Kaufmayer 2018). 
Abbildung 3b: Verlauf der Mittelwerte, VDS90 (Fragebogen)
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3.2 Funktions- und Leistungsfähigkeit (GAF)
Beim GAF kommt es zu entsprechenden Ergebnissen (Abbildung 4)
Abbildung 4: Zeitliche Entwicklung des GAF-Wertes in der Therapiegruppe
100–91 Optimale Funktion in allen Bereichen
90–81 Gute Leistungsfähigkeit auf allen Gebieten
80–71 Höchstens leichte Beeinträchtigungen
70–61 Leichte Beeinträchtigung
60–51 Mäßig ausgeprägte Störung
Die Veränderung von t0 nach t3 ist hochsignifikant bei einer sehr hohen Effektstärke 
(Hedges 1,67). Der Mittelwertsvergleich der beiden Gruppen ist hoch signifkant mit 
einem sehr hohen Effektstärke (Hedges 1,71).
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3.3 Differentielle Wirksamkeit
Nun kann der Frage nach der differentiellen Wirksamkeit nachgegangen werden. Das 
Vorgehen kann durch Abbildung 5 noch einmal veranschaulicht werden:
Abbildung 5: Kategorien differentieller Wirksamkeit (nach Hebing, 2012)
Nimmt man das depressive Syndrom als Kriterium, so ergeben sich sehr viele bedeutsame 
Verbesserungen. Wenn wir aber den gesamten Gesundheitszustand des Patienten inklu-
sive Komorbiditäten und unspezifischen Symptomen zugrunde legen, relativiert sich der 
Behandlungserfolg deutlich, zeigt jedoch immer noch sehr gute Erfolge.
Bei etwa einem Drittel (33,3 %) der PatientInnen stellte sich bis zum Ende der Akut-
therapie (n = 69) eine klinisch bedeutsame Verbesserung der Symptomatik im Vergleich 
zum Beginn der Untersuchung, bei weiteren 40,6 % eine Verbesserung ein (Abb. 6). Bei 
15,9 % ergab sich keine Veränderung und bei 10,1 % der ProbandInnen lagen gemäß 
VDS90 auch vorher schon keine auffälligen Werte vor (gekennzeichnet mit „normal“). Es 
ergibt sich eine rechnerische Gesamtsumme von 105 % aufgrund der Einbeziehung der 
AbbrecherInnen (5 %). Es gäbe falsche Verhältnisse, wenn die gleich hoch bleibende Zahl 
der AbbrecherInnen mit der abnehmenden ProbandInnenzahl verglichen werden würde. 
Bei 34,5 % der PatientInnen war zum Ende der Erhaltungstherapie (n= 58) eine klinisch 
bedeutsame Verbesserung zu verzeichnen und bei 44,8 % eine grundsätzliche Verbesse-
rung. Bei 13,8 % ergab sich keine Veränderung und bei 6,9 % der Teilnehmenden lagen 
gemäß VDS90 zu Beginn keine auffälligen Werte vor. Bei 37,2 % der PatientInnen stellte 
sich bis zur Katamnese (n = 43) eine klinisch bedeutsame Verbesserung ein und bei 39,5 
% eine grundsätzliche Verbesserung. Bei 11,6 % ergab sich keine Veränderung, weitere 
11,6 % waren ohne Befund. Insgesamt gab es keine ProbandInnen, die der Gruppe der 
verschlechterten PatientInnen zuzuordnen waren.
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Abbildung 6: Statistische und klinische Relevanz von Veränderungen der Gesamtsymp-
tomatik der Therapiegruppe, prozentuale Veränderung, Zahlenwerte in Prozent
Beim Versuch Prädiktoren für den differentiellen Therapierfolg zu finden, blieb nur 
die gegenwärtige Erwerbssituation mit einem erklärten Varianzanteil von 27 % in der 
multiplen Regressionsgleichung übrig (Kaufmayer, 2018).
3.4 Flexibilisierung der dysfunktionalen Überlebensregel
Wir können mit dem VDS35 sehr gut erfassen, wie groß noch der Impact der Überle-
bensregel auf Erleben und Verhalten des Patienten ist. Dabei fragen wir (Abb. 7):
•	 Wie wahr war/ist Ihre bisherige Überlebensregel für Sie? Wie sehr glaubten/glauben 
Sie an ihre Richtigkeit?
•	 Wie sehr bestimmte/bestimmt Ihre Überlebensregel Ihr Erleben und Verhalten?
•	 Wie sehr fürchteten/fürchten Sie negative Konsequenzen bei einem Verstoß gegen 
Ihre Überlebensregel?
•	 Wie häufig handelten/handeln Sie entgegen Ihrer Überlebensregel?
•	 Wie stark waren/sind die negativen Gefühle, bei einem Verstoß gegen die Überle-
bensregel? 
•	 Wie gut gelang/gelingt es Ihnen gegen Ihre Überlebensregel zu handeln?
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Abbildung 7: Einfluss der Überlebensregel vor und nach der Therapie
Über die verschiedenen Zeitpunkte (t0 bis t5) hinweg können wir in Tabelle 4 sehen, 
dass hoch signifikante Veränderungen erfolgten. Dabei waren die Effektstärkent0 bis t3 
(Ende der Akuttherapie) am höchsten, aber auch nach deren Ende kam es zu weiteren 
Verbesserungen.
Tabelle 4: Veränderung in der Flexibilität der Überlebensregel
Standard-
fehler
95-%-
Konfidenzintervall 
der Differenz
M SD
Mittel-
wert
Unterer Oberer tf df p
Hedges
g
Wahrheit der Überlebensregel
Paar 4 
(t0 – t3)
0,50 0,90 0,15 0,19 0,81 3,25 33 0,003 -0,82
Paar 5 
(t3 – t4)
0,26 0,82 0,13 0,00 0,51 2,05 42 0,047 0,37
Paar 6 
(t4 – t5)
-2,00 0,59 0,11 -2,22 -1,78 -18,66 29 < 0,001 -0,48
Einfluss der Überlebensregel
Paar 4 
(t0 – t3)
0,59 0,96 0,16 0,25 0,92 3,58 33 0,001 -1,11
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Standard-
fehler
95-%-
Konfidenzintervall 
der Differenz
M SD
Mittel-
wert
Unterer Oberer tf df p
Hedges
g
Paar 5 
(t3 – t4)
0,12 0,79 0,12 -0,13 0,36 0,96 42 0,342 0,16
Paar 6 
(t4 – t5)
0,39 0,62 0,11 0,16 0,61 3,50 30 0,001 -0,52
Furcht vor neg. Konsequenzen
Paar 4 
(t0 – t3)
0,68 0,91 0,16 0,36 1,00 4,33 33 < 0,001 -1,14
Paar 5 
(t3 – t4)
0,19 0,99 0,15 -0,12 0,50 1,24 41 0,221 0,25
Paar 6 
(t4 – t5)
0,16 0,78 0,14 -0,12 0,45 1,15 30 0,258 -0,36
Handeln entgegen der Überlebensregel
Paar 4 
t0 – t3)
-0,44 1,05 0,18 -0,81 -0,08 -2,45 33 0,020 0,64
Paar 5 
(t3 – t4)
0,07 0,92 0,14 -0,22 0,36 0,50 41 0,618 0,10
Paar 6 
(t4 – t5)
-0,32 0,70 0,13 -0,58 -0,07 -2,56 30 0,016 0,68
Neg. Gefühle bei Verstoß entgegen der Überlebensregel
Paar 4 
(t0 – t3)
0,65 0,69 0,12 0,41 0,89 5,46 33 < 0,001 -1,08
Paar 5 
(t3 – t4)
-0,05 0,85 0,13 -0,31 0,22 -0,36 41 0,720 -0,07
Paar 6 
(t4 – t5)
0,39 0,76 0,14 0,11 0,67 2,83 30 0,008 -0,45
Gelingen, entgegen der Überlebensregel zu handeln
Paar 4 
(t0 – t3)
-0,50 1,02 0,18 -0,86 -0,14 -2,85 33 0,007 0,82
Paar 5 
(t3 – t4)
-0,23 0,87 0,13 -0,50 0,04 -1,76 42 0,086 -0,31
Paar 6 
(t4 – t5)
-0,26 0,63 0,11 -0,49 -0,03 -2,28 30 0,030 0,20
M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; df: Freiheitsgrade; t: t-Wert; Hedges g: Effektstärke
127
T. Kaufmayer, S. K. D. Sulz: Allgemeine und differentielle Wirksamkeit der Psych. Kurz-Psychotherapie (PKP)
3.5 VEV: Subjektives Erleben der Veränderung des eigenen Erlebens und Verhaltens
Beim VEV handelt es sich um ein direktes Messinstrument, mit dem ProbandInnen die 
eigene Veränderung einschätzen. Daher erfolgte mit diesem Instrument keine Erhebung 
zum Zeitpunkt t0.
Zu den Messzeitpunkten t3, t4 und t5 wurden für die Therapiegruppe folgende Werte 
ermittelt (Abb. 8): Zum Ende der Akuttherapie (t3) betrug der VEV-Mittelwert M = 
211,19 (SD = 37,42), zum Ende der Erhaltungstherapie (t4) M = 214,00 (SD = 38,99) 
und zur Katamnese (t5) M = 228,68 (SD = 41,66). Diese Werte sind nachfolgend in Form 
eines Balkendiagramms dargestellt.
Abbildung 8: Entwicklung der VEV-Werte 
Gemäß Zielke und Kopf-Mehnert (1978) hängen die Signifikanzgrenzen des Instruments 
vom erreichten Punktwert ab. Sie liegen ab 200 Punkten auf dem 0,1%-Niveau. Damit 
ist die durchschnittliche Veränderung zu allen Messzeitpunkten in der Therapiegruppe 
signifikant.
3.6. BDI und DAS
3.6.1 BDI II: Becks Depressions-Inventar 
Der Schweregrad der Depression hat sich im Verlauf der Therapie statistisch und klinisch 
signifikant geändert (Abb. 9a).
128
Psychotherapie 23. Jahrg. 2018 | Bd 23-1 | © CIP-Medien, München
Abbildung 9a: BDI II: Becks Depressions-Inventar im Therapieverlauf
3.6.2 DAS: Skala dysfunktionaler Einstellungen (Hautzinger, Luka, & Trautmann, 1985)
Als klinisch relevant wird in der DAS-Gesamtskala ein Summenwert von 140 Rohwert-
punkten und darüber erachtet. Zum Messzeitpunkt t0 betrug der Summenmittelwert über 
alle Items M = 150,00 (SD = 31,08) und zum Messzeitpunkt t3 M = 133,78 (SD = 32,31). 
Im weiteren Verlauf wurden die Werte zum Ende der Erhaltungstherapie und bei der 
Katamnese erhoben (Abb. 9). Sie lagen zu diesen beiden Zeitpunkten bei M = 126,59 
(SD = 30,97) und M = 121,50 (SD = 36,02). Es liegt damit in der Therapiegruppe ein 
klinisch relevanter Summenwert bis zur zweiten Zwischenmessung t2 nach der 16. The-
rapiesitzung vor. Nach dem Akuttherapieabschluss t3 ist der Wert mit 133,78 Punkten 
nicht mehr klinisch relevant und ab der Erhaltungsmessung zu t4 unauffällig.
Abbildung 9b: DAS: Skala dysfunktionaler Einstellungen im Therapieverlauf (bereits 
ab t2 unterhalb der klinischen Grenze)
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Es gibt in der zeitlichen Entwicklung statistisch signifikante Unterschiede zwischen 
den DAS-Werten. Diese bestehen zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2 mit p = .013, 
zwischen t1 und t3 mit p = .006 und zwischen t3 und t4 mit p = .020. Abgesehen von den 
ersten 8 Behandlungsstunden ist somit ein signifikanter, stetiger Rückgang des DAS-
Summenwerts für die Therapiegruppe zu betrachten. Allerdings sind die Unterschiede 
zwischen den Gruppen nicht signifikant. Der DAS konnte also die therapeutischen 
Veränderungen nicht abbilden.
3.7 SEE Skala zum Erleben von Emotionen (Behr & Becker 2004
Das Erleben von Emotionen wird durch zwei Dimensionen abgebildet: Akzeptanz 
(die im Lauf der Therapie zunehmen sollte) und Überflutung (die abnehmen sollte). 
Diesbezügliche Erwartungen konnten bestätigt werden (Abbildung 10).
Abbildung 10: Entwicklung der SEE-Werte in der Therapiegruppe: Akzeptanz von 
Gefühlen nimmt zu und Überflutung nimmt ab
Alle Veränderungen sind signifikant: die Effektstärken liegen im mittleren Bereich. Die 
Gruppenunterschiede sind signifikant: es zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt t3 sowohl für die Akzeptanz eigener Emotionen 
(t = 2,76; df = 116; p = .007, als auch für die subjektive emotionale Überflutung (t = -2,56; 
df = 116; p = .012).
3.8 RMET: Die Fähigkeit, Gefühle in den Augen anderer zu erkennen 
Der RMET = Reading the Mind in the Eyes-Test (Baren-Cohen, Weelwright, Hill, Raste, 
& Plumb, 2001) wurde an vier Messzeitpunkten (nur bei der Therapiegruppe) gegeben.
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Abbildung 11: Entwicklung der RMET-Werte in der Therapiegruppe
Die Werte insgesamt zeigen (Abb. 11), dass es in der Therapiegruppe zu einer Verbes-
serung der emotionalen Lesefähigkeit kommt. Diese ist zwischen den Messzeitpunkten 
t0 und t3 mit p = .057 und zwischen t4 und t5 mit p = .085 als Trend ausgeprägt, während 
nur zwischen t3 und t4 mit p = .009 eine statistisch signifikante Besserung der emotionalen 
Lesefähigkeit messbar wurde. Es ergaben sich mittlere Effektstärken (Kaufmayer, 2018).
4. Diskussion und Zusammenfassung
PKP als Kurzzeittherapie-Konzept zeigte im Vergleich mit einer Wartelistenkontroll-
gruppe eine sehr gute Wirksamkeit in der Depressionsbehandlung. Fast alle PatientInnen 
profitierten von der Behandlung und benötigten keine Umwandlung in eine Langzeitthe-
rapie (vergl. Peters & Sulz 2018). Die Symptomatik ging rasch zurück. Dies zeigte sich 
sowohl in der Fremd- (VDS14) als auch in der Selbstbeurteilung (VDS90, BDI II). Auch 
das Globale Funktionsniveau (GAF) spiegelt diesen Gesundungsprozess wider. Mit der 
klinischen Veränderung ging auch einher, dass sich der Umgang mit Emotionen (SEE) 
verbesserte (mehr Akzeptanz und weniger Überflutung). Die soziale Wahrnehmung wurde 
besser: Gemessen mit dem RMET kam es ebenfalls zu Steigerungen der Fähigkeit, die 
Gefühle anderer wahrzunehmen. Die PatientInnen konnten deutliche positive Verände-
rung des Erlebens und Verhaltens im VEV berichten. 
Ein zentraler Aspekt der Strategischen Kurzzeittherapie (SKT) und der Psych. Kurz-
Psychotherapie (PKP) ist die Rigidität und der Impact der dysfunktionalen Überlebens-
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regel auf das Erleben und Verhalten des Patienten. Alle bisherigen Studien, die SKT oder 
SBT angewandt haben (Hebing, 2012, Graßl, 2013, Hoy, 2014, Algermissen, del Pozo, 
& Rösser, 2017), zeigten, dass es mit der klinischen Besserung auch zu einer Flexibili-
sierung der Überlebensregel kam, dass sie eventuell sogar durch eine Erlaubnis gebende 
Lebensregel ersetzt werden konnte, so dass ihr Einfluss auf das Verhalten viel geringer 
wurde. Dies wurde in dieser Studie bestätigt. Diese Regel, die das emotionale Überleben 
in sehr schwierigen Kindheitsjahren ermöglichte, war im Erwachsenenalter dysfunktional 
geworden und trug schließlich zur Symptombildung bei, weil sie kompetentes wehrhaf-
tes Verhalten verbot. Nach der Therapie glaubten die PatientInnen weniger, dass die 
Überlebensregel richtig und angemessen ist, hatten weniger Furcht sie zu übertreten 
und handelten auch öfter gegen sie.
Nun sollten kontrollierte Studien nachfolgen, die prüfen können, ob das was diese natu-
ralistische Studie zeigte, auch unter kontrollierten Bedingungen auffindbar ist.
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Psychiatrische Kurz-Psychotherapie (PKP) 
bei Angst, Zwang, Depression und Alkoholismus 
und chronischem Schmerz
Psychiatric short-term psychotherapy in anxiety and obsessive-compulsive dis-
orders, in depression, alcoholism and chronic pain disorder
Die Psychiatrische Kurzzeit-Psychotherapie (PKP) kann im 20-Minuten-Gespräch mit 
Hilfe von Sprechstundenkarten oder Therapiekarten ambulant oder stationär in der 
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenversorgung ebenso eingesetzt werden 
wie im 50-Minutengespräch in der ambulanten Psychotherapiepraxis. Sie wurde zudem 
im Gruppentherapie-Modus bei mehr als tausend stationären PatientInnen eingesetzt. 
Zunächst für die Depressionsbehandlung entwickelt, wird sie heute in der Behandlung 
von Ängsten und Zwängen ebenso eingesetzt wie in der Therapie des chronischen 
Alkoholismus. Dem Dreisäulenprinzip der Strategischen Kurzzeittherapie folgend wird 
störungsspezifisch und störungsübergreifend mit der Symptomtherapie begonnen, da-
nach das Fertigkeitentraining auf vielfältige Weise durchgeführt und parallel die dritte 
Säule der motivationalen Klärung und Persönlichkeitsentwicklung mit der Heuristik der 
dysfunktionalen Überlebensregel bestritten. Obwohl sie eine behaviorale Therapie ist, 
geht sie sehr auf psychodynamische Aspekte ein und integriert die wichtigen Strategien 
der dritten Welle (Achtsamkeit – Emotionsregulation – Metakognition – Entwicklung).
Schlüsselwörter
Kurz-Psychotherapie – Strategische Kurzzeittherapie – Strategisch-Behaviorale Therapie 
SBT – Therapiekarten – psychiatrische Klinik – psychosomatische Klinik – ambulante Psy-
chotherapie – Symptomtherapie – Fertigkeitentraining – motivationale Klärung – Überle-
bensregel – Entwicklungsstufen – Metakognition – Emotionsregulation – Gruppentherapie
Psychiatric short-term psychotherapy can be used in the 20-minutes talk with the aid of 
session cards or therapy cards on an outpatient or inpatient basis in psychiatric and 
psychosomatic patient care, just as in the 50-minutes talk in outpatient psychotherapy 
practice. It has also been used in group therapy mode with more than a thousand hos-
pitalized patients. Developed originally for the treatment of depression, it is now used in 
the treatment of anxiety and obsessive-compulsive disorders as well as in the therapy of 
chronic alcoholism. In line with the three-pillar principle of strategic short-term therapy, it 
starts with symptom therapy on a disorder-specific and non-disorder-specific basis. Then 
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the skills training is carried out in different ways, and parallel to this, the third pillar of 
the motivational clarification and personality development is tackled with the heuristics 
of the dysfunctional survival rule. Although it is a behavioural therapy, it also takes in a 
lot of psychodynamic aspects, and integrates the important strategies of the third wave 
(attentiveness – emotion regulation – metacognition – development).
Keywords
short-term psychotherapy – strategic short-term therapy – strategic-behavioural therapy 
SBT – therapy cards – psychiatric clinic – psychosomatic clinic – outpatient psychotherapy 
– symptom therapy – skills training – motivational clarification – survival rule – develop-
ment stages – metacognition – emotion regulation – group therapy
A. Vom ursprünglichen zum erweiterten Konzept der Psychiatrischen Kurz-
Psychotherapie (PKP) mit Sprechstundenkarten bzw. Therapiekarten
In psychiatrischen Versorgungssystemen finden im Routine-Alltag außerhalb der Richt-
linienpsychotherapie kaum strukturierte psychotherapeutische Interventionen statt. Die 
PatientInnenkontakte in Sprechstunde (Praxis) und Visite (Klinik) sind bedarfsorientiert 
an den von den PatientInnen geäußerten Beschwerden, dadurch bleibt im meist höchstens 
20 Minuten dauernden Gespräch kein Platz für zielorientierte Interventionen. So kommt 
es, dass die vielen PatientInnengespräche sowohl in der psychiatrischen Praxis als auch 
auf der psychiatrischen Station zwar unterstützend wirken, aber nicht darauf abzielen, 
ein konkretes Problemdenken oder -verhalten so zu ändern, dass die Symptomatik nach-
lassen kann. Andererseits wissen wir, dass bei akuten psychiatrischen Erkrankungen ein 
Gespräch auf Station oder in der psychiatrischen Praxis, das länger als 25 Minuten ist, die 
PatientInnen überfordert und nicht erwartet werden darf, dass es mehr therapeutische 
Wirkung hat. 
An diesem Punkt sollte die PKP eine Änderung herbeiführen. Es galt, die häufigen 
Sprechstunden- oder Stationsgespräche zwischen PsychiaterIn und PatientIn so zu nutzen, 
dass bereits in ihnen selbst Psychotherapie stattfindet – einerseits einem übergeordneten 
Therapieziel folgend und andererseits je Sprechstunde oder Einzelgespräch auf Station 
einen Schritt auf dieses Ziel hingehend.  
PKP verfolgt eine systematische Therapiestrategie mit Hilfe von aneinander gereihten 
Sprechstundenkarten (SSK) als Fortsetzungsserie von kurzen psychotherapeutischen 
Interventionen. Eine Sprechstundenkarte gibt die Vorlage für je eine Sprechstunde. 
In der nächsten Sprechstunde ist die nächste Karte Inhalt des Gesprächs. So wird der rote 
Faden gehalten. Schritt für Schritt geht es inhaltlich weiter. Der Patient hat zwischen 
den Gesprächen ein Thema, an dem er arbeiten kann.
Es ist erstaunlich, wie gut in dieser kurzen Zeit eine effektive therapeutische Intervention 
erfolgen kann. Oft gelingt in zehn Minuten die Hinführung zum Thema und weiteren 
zehn Minuten die Intervention selbst. Auf einer psychiatrischen Station kann das 
Pflegepersonal co-therapeutisch das Thema noch einmal mit dem Patienten durchgehen 
und die konkrete Umsetzung eines Verhaltensexperiments mental vorbereiten. Aber auch 
ohne diese Hilfestellung kann der Patient gut weiterkommen.
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Das erweiterte Konzept der PKP
Das Wort „Kurz“ bei PKP bekam bald eine doppelte Bedeutung:
a) Kurz-Interventionen im 20-Minutensetting
b) Kurzzeittherapie mit weniger als 30 Sitzungen (50-minütig).
Wir haben PKP bald auch im 50-Minutensetting innerhalb von ambulanten Richtlini-
entherapien in psychotherapeutischen Praxen angewandt. Dort ist das 20-25-Minuten-
setting zwar möglich, aber organisatorisch sehr aufwändig. Zudem sind die PatientInnen 
nicht mehr so akut krank, dass eine Zeitbegrenzung auf 20 bis 25 Minuten erforderlich 
wäre. Deshalb werden in einer Sitzung mehrere Sprechstundenkarten bearbeitet. Die 
Wirksamkeit dieses Vorgehens konnte inzwischen in zwei wissenschaftlichen Untersu-
chungen geprüft werden siehe die Beiträge von Thomas Kaufmayer und Manuel Peters 
in diesem Band. PKP basiert auf der Strategischen Kurzzeittherapie SKT (Sulz, 1994; 
Gräff-Rudolph & Sulz, 2014; Sulz, 2017a) und Strategisch-Behavioralen Therapie SBT 
(Sulz & Hauke, 2010; Hauke, 2013). Die erste Studie zur Evidenzbasierung von SKT und 
SBT (Sulz & Hauke, 2009) wurde bereits im Jahr 2012 veröffentlicht (Hebing, 2012). 
Liwowksy (2014) führte SBT als stationäre Gruppen-Kurzzeittherapie bei depressiven 
PatientInnen durch und evaluierte diesen Ansatz ohne Anwendung der Therapiekarten.
Das erste P bei PKP erhielt ebenfalls eine Erweiterung:
•	 Psychiatrische Kurz-Psychotherapie
•	 Psychosomatische Kurz-Psychotherapie
•	 Psychologische Kurz-Psychotherapie.
Was mit der stationären, teilstationären oder ambulanten psychiatrischen Depressi-
onstherapie (20-minütige Sprechstunde, Stationsgespräch) begann, wurde als kognitiv-
behaviorales Konzept von Psychologischen PsychotherapeutInnen in 50-minütigen 
Kurzzeittherapien fortgesetzt. Bald zeigte sich, dass PKP zwar störungsspezifisch entwi-
ckelt wurde, aber doch ein störungsübergreifendes Konzept ist, das sich vor allem auch 
für psychosomatische Erkrankungen eignet (siehe den Beitrag von Susanne Graßl über 
PKP bei chronischem Schmerz in diesem Band).
Da im Krankenhaus die psychotherapeutische Aus- und Weiterbildung der Assistenzärz-
tInnen noch nicht fortgeschritten ist und langjährig niedergelassene PsychiaterInnen das 
therapeutische Grundkonzept nicht kennen, bietet PKP einen störungsübergreifenden 
Grundkurs und Praxisleitfaden für die PKP-Therapiedurchführung in Praxis und 
Klinik an (Sulz, 2012). 
Ideal ist es, sich das Wissen und die Kompetenz der heutigen modernen Verhaltensthe-
rapie anzueignen. Dann ist der heute erforderliche Wissenshintergrund für ein tiefes 
Verständnis des in die Behandlung kommenden Menschen verfügbar (Sulz, 2017b) und 
die erweiterte Therapiekompetenz kann Zug um Zug erworben werden (Sulz, 2017c). 
Dazu gehört auch die Befähigung zu qualifizierter Verhaltensdiagnostik, um für den 
Einzelfall eine maßgeschneiderte Fallkonzeption ausarbeiten zu können (Sulz, 2017d).
Für die Depressionsbehandlung liegen inzwischen auch PKP-Handbücher in türkischer, 
russischer und englischer Sprache vor.
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Für folgende Störungen wurden bisher PKP-Konzepte erarbeitet:
•	 Depression (Sulz & Deckert, 2012a,b)
•	 Angst und Zwang (Sulz, Sichort-Hebing & Jänsch, 2015a,b).
•	 Chronischer Alkoholismus (Sulz, Antoni, Hagleitner & Spaan 2012a,b)
•	 Chronischer Schmerz (Graßl, 2018 im Druck).
Eine sehr wichtige Erweiterung erfolgte unter Leitung von Christian Algermissen in 
Braunschweig. Auf Depressionsstationen wurden PKP-Gruppen eingerichtet. Bisher 
wurden über 1000 PatientInnen mit dem PKP-Gruppenkonzept in der psychiatrischen 
Klinik behandelt.  Die Evaluation zeigte gute Behandlungserfolge und vor allem auch 
eine sehr große Akzeptanz des PKP-Konzepts bei PatientInnen und Personal (del Pozo, 
Algermissen & Rösser, 2017).
Konzeptuelle Basis ist das 3-Säulen-Modell der Strategischen Kurzzeittherapie (Sulz, 
1994, 2017a): Symptomtherapie (psychiatrisch), Fertigkeitentraining (verhaltensthera-
peutisch), Persönlichkeitsentwicklung (psychodynamisch). Die Sprechstundenkarten 
beinhalten kurze (10-20-minütige) Interventionen, die den gängigen Abrechnungstak-
tungen genüge leisten (EBM, GOÄ, OPS). Internationale Klassifikationen, Leitlinien 
und anerkannte evidenzbasierte Methoden werden berücksichtigt. 
Die Sprechstundenkarten können von einem einzelnen Therapeuten 
oder durch ein Team bearbeitet werden (PKP-Logo: Stabübergabe), 
sind also ideal für das stationäre Setting sowohl in psychiatrischen 
als auch in psychotherapeutischen Kliniken. 
Sie bedienen einen Leitfaden für PatientInnenkontakte über mehrere Termine, ebenso 
Dokumentationsverpflichtungen, Supervision und Ausbildung durch Theorieausführun-
gen auf den Rückseiten. Sie können beliebig mit eigenen Schwerpunkten durch Ergänzung 
selbst erstellter Karten erweitert werden. Die SSK ermöglichen die transparente Integrati-
on mehrerer TherapeutInnen des den Patienten behandelnden Teams durch Bearbeitung 
jeweils verschiedener SSK-Serien mit in sich geschlossenen Einheiten (Module oder 
Submodule, wie z. B. Psycho-Edukation durch ärztliches Personal und Aktivitätenaufbau 
durch Pflegepersonal) ohne Verlust des Gesamtkonzepts. 
Psychiatrisch
Behavioral
Psychodynamisch
Zuerst die Arbeit am Symptom. Wenn nötig, Aufbau fehlender Fertigkeiten. Wenn Persönlich-
keitsaspekte (die Motivation fehlt) dazukommen, zur 3. Säule wechseln (Sulz & Deckert, 2012 a,b)
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Zu Therapie-Ende liegt je Patient ein PKP-Ordner vor: für den Patienten als Selbst-
hilfebuch bzw. dem Therapeuten als Behandlungs- und Dokumentationsnachweis. Die 
nachfolgenden Beschreibungen und Erläuterungen sind der Einführung in die Psychia-
trische Kurz-Psychotherapie (Sulz & Deckert 2012 a,b) entnommen.
PKP Depression – Module (aus Sulz & Deckert 2012a,b)
B. Modul Patientenaufnahme
Bereits der Erstkontakt kann von „Einsteigern in Psychiatrie und Psychotherapie“ mithilfe 
des Kartensets „Patientenaufnahme“ strukturiert erfolgen. Nach dem Erstgespräch mit 
Erhebung der Anamnese und des Psychopathologischen Befundes erinnern SSK an die 
Durchführung von Testpsychologie, Erstellung eines Notfallplans und an die Aufklä-
rungspflicht. Die letzten Karten bieten eine Übersicht für die gängigen Entstehungsbe-
dingungen und Störungsmodelle.
C. 1. Säule: Umgang mit dem Symptom
Betrachten wir das Kartenset für die Depressionsbehandlung, das aus 60 Sprechstunden-
karten besteht. Die erste (und wichtigste) Säule ist die Symptomtherapie. 
Zunächst das Modul
Symptomverständnis und -therapie:
a) Welche Symptome habe ich?
b) Was ist denn Depression?
c) Was unterscheidet Gefühl und Stimmung
d) Depression vermeidet Ärger und Trauer
e) Der Gefühlsstern: vitale Pendelausschläge 
f) Depressionstherapie = Gefühl statt Verstimmung
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PKP beinhaltet vorrangig verhaltenstherapeutische Strategien (Linden & Hautzinger, 
2015) und geht davon aus, dass die medikamentöse Behandlung bereits eingeleitet ist. 
Diese wird in PKP nur in dem PKP-Modul Pharmakotherapie von Laux (2015) themati-
siert. Der Start ist das gemeinsame psychoedukative Erarbeiten eines Grundwissens über 
die depressive Erkrankung des Patienten. Dieses sorgt dafür, dass der Patient nicht nur 
einfach depressiv ist, sondern dass er seine Depression betrachtet, reflektiert (im Sinne 
von Fonagy und Bateman (2008) mentalisiert). Er geht auf eine Metaebene und es fin-
den Metakognitionen statt (Gedanken über Gedanken) und bereits diese kurz dauernde 
Distanzierung lässt das depressive Leiden vorübergehend weniger intensiv werden. 
D. 2. Säule: Fertigkeitentraining
Die zweite Säule unterstützt den Aufbau von Fertigkeiten auf kognitiver, emotionaler und 
Handlungsebene mit vier Fertigkeiten-Modulen: Freude-, Angst-, Wut- und Trauerexpo-
sition.  Jedes Modul enthält eine Auswahl bewährter antidepressiver Interventionen, z. B. 
Freude-Exposition:
a) Genusstraining 
b) Aufbau positiver Aktivitäten
c) Entspannungstraining
d) Verwöhnen lassen
e) Bewegung und Sport
Die Freude-Exposition – auf den Rückseiten der Sprechstundenkarten wird das jewei-
lige Vorgehen ausführlich beschrieben – lässt den Zugewinn an unmittelbarem Erleben 
positiver Gefühle trotz depressionstypischen Widerstands sicher auftreten. Der Patient 
wird entgegnen, dass eine positive Aktivität keinen Spaß macht, sondern nur anstrengend 
ist. Ja, sie ist anstrengend, weil es ein Schwimmen gegen den depressiven Strom ist. Nur 
im Nichtstun wäre die Stimmung noch depressiver. So wird sie zwar nicht richtig gut, 
aber nicht so depressiv wie im Nichtstun. Von Therapeutenseite darf nicht lockergelas-
sen werden. Es ist wichtig, dem Patienten diese Anstrengung abzuringen. Wohl dosiert, 
beharrlich. 
Es folgt die Angst-Exposition:  
a) Selbstbehauptungstraining
b) Kommunikationstraining
c) Selbständigkeitstraining
d) Lust-statt-Pflicht-Training
Mit der Angst-Exposition vergrößert sich der soziale Radius des Patienten. Er traut sich 
wieder mehr Interaktionen mit anderen Menschen zu. Wenn der Patient eine dependente 
oder selbstunsichere Persönlichkeitsstruktur hat, könnten Sie bei diesem Thema zwei 
Jahre lang bleiben. Sobald er sich aber die besprochenen Aktivitäten traut und sie auch 
durchführt und es Ihnen gelingt, eine ausreichende Übungsmenge aufrecht zu erhalten, 
sollten Sie nicht versäumen, zur Ärger-Exposition überzugehen. Der sozial kompetente 
Umgang mit Ärger ist das Zentrum antidepressiver Therapie. Dieser Bereich der Emoti-
onsregulation ist eine Baustelle, die während der gesamten Therapie selten abgeschlossen 
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werden kann. Trauer-Exposition erfolgt nur, wenn ein stattgefundener großer Verlust 
nicht betrauert wurde.
Ärger-Exposition:  
a) Wahrnehmen von Ärger und Wut
b) Zulassen von intensivem/r Ärger/Wut
c) Diskriminieren von Gefühl und Handeln und von Phantasie und Realität
d) Aussprechen von Ärger und Wut
e) Prüfen der Adäquatheit von Ärger/Wut
f) Konstruktiv Verhandeln
Trauer-Exposition:  
a) Erinnern an das Wertvolle, die/den Geliebte/n, das/die/den ich verlor
b) Spüren, wie sehr ich es/sie/ihn brauche
c) Vergegenwärtigen des Moments des Verlustes
d) Wahrnehmen des Schmerzes, der Verzweiflung und der Trauer
e) Das Gefühl dalassen, bis es von selbst verschwunden ist
Rückblick und Ausblick:
Was ich jetzt kann, mich traue, loslasse und wie ich mich wehre
E. 3. Säule: Persönlichkeitsentwicklung/Motivklärung
Die Therapiekarten (Sprechstundenkarten SSK) der 3. Säule lösen die der Therapie 
entgegenstehenden Motive des Patienten auf und stärken seine Veränderungsmotive. 
Das ist die Arbeit mit den Verhalten steuernden, zentralen Gefühlen (Angst, Ärger, 
Wut …), zentralen Bedürfnissen und dysfunktionalen Persönlichkeitszügen. Es wird 
die dem Persönlichkeitszug zueigne Überlebensregel (der seit Kindheit verinnerlichte 
Oberplan seines Lebens) anhand der Lerngeschichte erarbeitet. Die 3. Säule endet mit 
der neuen Erfahrung des Patienten „Leben statt Überleben“: durch das geübte Leben 
verliert das Symptom seine Funktion (u. a. Graßl, 2013).
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Plausibles Störungsmodell – Beispiel: Ein Denkmodell der Depression –   
wie Depression entstehen kann
Die Wechselwirkung zwischen den Eltern mit ihrem Elternverhalten und dem Kind mit 
seinen angeborenen Eigenschaften und seinem Temperament führt neben Befriedigungen 
auch zu Frustrationen und Bedrohungen, die bestimmte Bedürfnisse bleibend in den 
Vordergrund rücken lassen, z.B. das Bedürfnis nach Geborgenheit oder das Bedürfnis 
nach Beachtung. Sie führt auch dazu, dass ein Mensch dauerhaft auf die Vermeidung 
spezifischer Bedrohungen bzw. Ängste achtet und so ein individuelles Profil an Vermei-
dungshandlungen aufbaut. Ein weiteres wichtiges Ergebnis seiner Kindheit ist dann die 
Hemmung seiner aggressiven Tendenzen den Mitgliedern seiner sozialen Gemeinschaft 
gegenüber. Der Inhalt der Wuttendenzen ist charakteristisch für einen Menschen und 
ist ebenfalls Ergebnis der Wechselwirkung zwischen Eltern und Kind bzw. zwischen 
ihm und anderen wichtigen Bezugspersonen (z. B. Bruder, Schwester, Großeltern). Die 
Dauerblockade der Wut- und Angriffstendenz ist eine wichtige Aufgabe der Selbstregu-
lation. Viele Menschen gehen dabei so weit, dass sie selbstunsicher und ängstlich wer-
den. Die psychische Homöostase (ein Regelkreis, der versucht, alles ins Gleichgewicht 
zu bekommen) kann als Regelwerk verstanden werden und die wichtigste Regel ist die, 
die das Überleben sichert. Die Abläufe sind vorbewusst, d. h. die willkürliche (bewusste) 
Psyche weiß von diesen Zusammenhängen nichts.
Meist geht es in Beziehungen nur um das emotionale Überleben, d.h. um das Verhindern 
von psychischen Schädigungen. Eine in der Kindheit optimal auf die soziale Umwelt zu-
geschnittene Überlebensregel wird, wenn sie nicht verändert wird, im Erwachsenenleben 
aber untauglich (dysfunktional). PatientInnen haben dysfunktionale Überlebensregeln, 
die dafür sorgen, dass ihr Erleben und Verhalten nicht zu den gewünschten Ergebnissen 
führt, d. h. dem betreffenden Menschen zum Nachteil gereichen. Zudem verhindern 
sie auch, dass die Beziehungen ihres Erwachsenenlebens stützend und befriedigend 
für beide Seiten bleiben. Damit haben wir es in unseren Betrachtungen zunächst mit 
den Persönlichkeitszügen zu tun, die Erfolge verhindern. Die Überlebensregel und die 
durch die Persönlichkeit festgelegten unteroptimalen Erlebens- und Verhaltensstereoty-
pien schränken das aktive Verhaltensrepertoire eines Menschen zum Teil erheblich ein. 
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Dadurch ist er schwierigen Problemen weniger oder nicht gewachsen. Die auslösende 
Lebenssituation kann z. B. nur durch Symptombildung beantwortet werden. Erlebens- 
und Verhaltensweisen, die zur Meisterung des Problems geführt hätten, sind verboten. 
Sie würden die Überlebensregel verletzen und das emotionale Überleben gefährden. 
Welche Lebenssituation zur Symptombildung führt, ist somit auch durch die Persön-
lichkeit des betroffenen Menschen festgelegt. Eine therapeutische Veränderung dieser 
Persönlichkeitszüge und Verhaltensweisen hat deshalb einen hohen Stellenwert in der 
psychotherapeutischen Zieldefinition und Behandlungsplanung.
F. Die Handhabung des Kartensets (Beispiel Depression) 
PKP versucht, den Therapieprozess einer zielorientierten Psychotherapie (in der 
Richtlinien-Psychotherapie mit 50 Minuten-Einheiten) auf kürzere Einheiten mit 10 bis 
25 Minuten umzuformatieren. Diese entsprechen den gängigen Taktungen von EBM, 
GOÄ, OPS. So ist eine Serie von Sprechstunden oder Visitengesprächen entstanden, die 
es erlauben, am Ball zu bleiben und den roten Faden in der Hand zu behalten. Jeder Kon-
takt mit dem Patienten dient dem Schritt voran auf dem Weg zur Zielerreichung. Beim 
nächsten Besuch des Patienten wird (genau) an der Stelle weitergearbeitet, an der beim 
letzten Mal aufgehört wurde. Sowohl für den Patienten als auch für den Psychiater ändern 
sich dadurch die Beziehung und die Behandlung. Es entsteht viel deutlicher als zuvor 
ein Ziel, an dem gemeinsam gearbeitet wird: an dem beide arbeiten, nicht nur der Arzt. 
Zeitweilig, gerade beim Krankheitsverständnis kann es sein, dass Sie mehrere Karten in 
einer Stunde bearbeiten können – wenn der Patient rasch den Aussagen folgen kann. Später 
wird es umgekehrt sein, dass Sie gerne mehrere Sitzungen für ein Kartenthema verwen-
den wollen. Einige Karten werden Sie weglassen, weil Sie oder der Patient mit diesem 
Thema oder der Art der Themenaufarbeitung nichts anfangen können. Oder einfach aus 
Gründen der Zeitknappheit. Die Karten erleichtern ein flexibles Vorgehen. Sie können 
bei einigen PatientInnen kleinschrittig und bei anderen in größeren Schritten vorgehen 
und benötigen dann weniger Karten. Manchmal merken Sie, dass Sie das Thema einer 
Karte schon mit der vorigen ausreichend bearbeitet haben. Deshalb überspringen Sie diese.
Wenn Sie beharrlich den Weg der Module und Submodule verfolgen, gehen sie dennoch 
einen kurz- und mittelfristig wirksamen antidepressiven Weg. Dabei ist diese Arbeit mit 
SSK keineswegs oberflächlich. Sie sorgen dafür, dass der Patient immer mehr in eine 
Bereitschaft kommt, in dem Sie auch tiefer liegende Themen mit ihm besprechen können. 
Es finden intensive Begegnungen mit Emotionen und Beziehungen statt – in einer hof-
fentlich ausreichend wirksamen Weise, so dass weniger Depressivität übrigbleiben muss.
Die meisten SSK-Vorderseiten dienen als Kopiervorlage für den Patienten. Der Patient 
füllt je nach Thema gleich in der Sitzung die bei Bedarf für ihn kopierte Karte aus oder 
er fertigt zuhause Protokolle an. 
Die Rückseite der Sprechstundenkarte enthält Erläuterungen zum praktischen Ar-
beiten mit der vorliegenden Karte oder Hinweise zum theoretischem Hintergrund. Sie 
unterstützt somit Ausbildung und Supervision.
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G. Vorschlag zum Ablauf der Sprechstunde/Visite 
Die Karteimappe bzw. der Karteikasten liegt/steht auf dem Schreibtisch des Therapeuten. 
Die anvisierte Therapiesitzungsdauer für PKP ist 20 bis 25 Minuten, kürzere Einheiten 
von 10 Minuten sind möglich. Jede Minute ist kostbar – während der Patient ganz viel Zeit 
bräuchte und wollte. Versuchen Sie, die Ihnen verfügbare Zeit (streng) einzuhalten und 
nicht zu überziehen, indem Sie zu Beginn den für das Gespräch verfügbaren Zeitrahmen 
angeben. Der Patient lernt schnell, sich auf diese Zeit einzustellen. Was keinen Raum 
mehr gefunden hat, wird beim nächsten Mal besprochen. 
Schlagen Sie im Erstgespräch dem Patienten das therapeutische Vorgehen mit PKP vor:
„Ich schlage vor, dass wir uns vorerst engmaschiger sehen. Wir können jeweils ein 10- bis20-
minütiges Gespräch führen, das eine Psychotherapie Ihrer Depression ist. Wir wissen heute, 
dass Psychotherapie bei Depression eine unverzichtbare Behandlung ist. Die Zeit ist sehr kurz 
und wir müssen sie gut nutzen. Deshalb werden wir nicht nur bei Ihren akuten Beschwerden 
und Problemen bleiben können, sondern müssen diese in einen größeren Zusammenhang der 
Depression einordnen. Dazu bearbeiten wir in jeder Sitzung ein therapeutisches Thema, das 
für die Überwindung der Depression sehr wichtig ist. Dienlich ist dazu das Ausfüllen von Pro-
jektkarten zum jeweiligen Thema. So bekommen Sie gedankliche Klarheit über Ihre Depression 
und Depressionstherapie.
Noch bevor unser Gespräch hier in der Praxis/Visite beginnt, füllen Sie einen Kurzbericht bzw. 
kopierte SSK, z. B. eine Projektkarte, zum aktuellem Thema aus, indem Sie alles Erwähnens-
werte der vergangenen Woche/n bzw. zum laufenden Projekt festhalten. Sie stimmen sich damit 
schon auf unser Gespräch ein und wir können einen zuverlässigen Überblick gewinnen, damit 
wir nichts Wichtiges übersehen. Am Ende unseres Gesprächs werde ich Sie bitten, zwischen 
unseren Treffen möglichst täglich etwas gegen Ihre Depression zu tun. Wenn man nichts tut, 
geschieht auch nichts. Vielleicht ist es mühsam, aber wir müssen das anpacken, was hilft, Ihre 
Depression in den Griff zu kriegen. Sind Sie mit diesem Vorgehen einverstanden?“
Wenn der Patient einverstanden ist, kann ihm bereits eine Fotokopie der Karte 2 
„Welche Symptome habe ich?“ (Einfach alle Symptome aufzählen. 
Bitte je Zeile nur ein Symptom nennen) mit nach Hause gegeben werden.
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Der Patient hat also bei den nächsten Terminen seine Hausaufgabe nach der letzten 
Stunde erfüllt: er hat zuhause/im Wartezimmer einen Kurzbericht über die Geschehnisse 
und Unternehmungen der letzten Woche oder für das Thema eigens kopierte SSK 
bzw. die Projektkarte ausgefüllt So nutzt der Patient die Zwischenzeit, um sich auf das 
bevorstehende Gespräch einzustellen. 
Begrenzen Sie die Zeit für den Kurzbericht/HA im Normalfall auf wenige Minuten. 
Manche Themen lassen sich auf das nächste Mal verschieben. Ein akuter Notfall nicht 
und führt zum Weglegen der heute geplanten Sprechstundenkarte. Der Therapeut möchte 
dem Patienten ganz aktuell helfen und ein Feuer löschen. Dadurch wird die Sprechstunde 
zur Krisen-Intervention. Aber manche PatientInnen bringen fast jedes Mal einen Be-
richt mit, der zum Feuer löschen verleitet: Wenn keine akute Krise vorliegt, sondern die 
Probleme des Patienten in ein immer wiederkehrendes Muster einzuordnen sind, dann 
entscheidet der Therapeut, das zu tun, was mittel- und langfristig dem Patienten mehr 
hilft als ein wiederholtes Feuer löschen (z. B. Angst-Exposition bei wiederkehrenden 
Selbstbehauptungs-Problemen). 
Der Arzt/Therapeut eröffnet die Arbeit mit den SSK: 
„Unser heutiges Thema ist …………………….“ 
Er erklärt, um welches Thema (Modul/Submodul) es geht und bespricht mit dem Patien-
ten den Inhalt der SSK dieses Themas. Er geht dabei sehr auf positive, nicht depressive 
Äußerungen des Patienten ein. So kann eine gemeinsame Phantasie entstehen, die ein 
hilfreiches Verständnis des Themas beinhaltet und ein Plan, wie das Thema im Leben 
des Patienten umgesetzt werden kann. Zu Ende der Sprechstunde werden erneut Haus-
aufgaben so geplant, dass Situation, beteiligte Personen, Tag und Uhrzeit möglichst 
festgelegt werden und der Patient wird gebeten, seinen Entschluss auszusprechen, dass 
er das besprochene Vorhaben anpacken wird, dass es sein fester Wille ist. 
Der Patient befasst sich bis zur nächsten Sitzung mit dem Thema und sei es nur, täglich 
fünf Minuten über das Thema nachzudenken und die gemeinsamen Gedanken in Erin-
nerung zu rufen. Wenn das Thema der Sprechstundenkarte noch nicht abgeschlossen 
ist, wird in der nächsten Sprechstunde daran weitergearbeitet, also nicht von Karte zu 
Karte fortgeeilt. 
Der Patient arbeitet so auch in der Zwischenzeit aktiv mit – gedanklich und handelnd, 
seinen durch die Erkrankung begrenzten Möglichkeiten entsprechend. Er ist gefordert, 
seinen Beitrag zu leisten. Er wird emotional, kognitiv und handelnd mobilisiert und 
Widerstände werden in der therapeutischen Beziehung ausgetragen und für die Bezie-
hungsarbeit genutzt. 
H. PKP bei weiteren psychischen Störungen
Das Grundkonzept zieht sich durch alle störungsspezifischen PKP-Kartensets und PKP-
Handbücher durch. Jedoch wird in der 1. Säule (Symptomtherapie) sehr intensiv auf die 
Besonderheiten in der Behandlung der jeweiligen Störung eingegangen. Dies soll hier 
veranschaulicht werden.
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PKP bei Angst und Zwang
Für jede wichtige Angststörung gibt es ein störungsspezifisches Kartenset (Sulz, Sichort-
Hebing & Jänsch, 2015a,b):
24  Störungsspezifische Therapie-Systematik Agoraphobie mit/ohne Panikstörung
25  Störungsmodell Agoraphobie
26  Selbstbeobachtung Agoraphobie
27  Schwierigkeitshierarchie Agoraphobie
28  Habituationsmodell Agoraphobie
29ff  Exposition Agoraphobie I – IV
33  Störungsspezifische Therapie-Systematik Panikstörung
34  Störungsmodell Panikstörung
35  Selbstbeobachtung Panikstörung
36  Schwierigkeitshierarchie Panikstörung
37  Habituationsmodell Panikstörung
38ff  Exposition Panikstörung I – IV
42  Störungsspezifische Therapie-Systematik Spezifische Phobie
43  Störungsmodell Spezifische Phobie
44  Selbstbeobachtung Spezifische Phobie
45  Schwierigkeitshierarchie Spezifische Phobie
46  Habituationsmodell Spezifische Phobie
47ff  Exposition Spezifische Phobie I – III
50  Störungsspezifische Therapie-Systematik Soziale Phobie
51  Störungsmodell Soziale Phobie
52  Selbstbeobachtung Soziale Phobie
53  Schwierigkeitshierarchie Soziale Phobie
54  Therapiemodell Soziale Phobie
55ff  Verhaltensexperiment Soziale Phobie I – III
58  Störungsspezifische Therapie-Systematik Generalisierte Angst GAS
59  Störungsmodell Generalisierte Angst
60  Selbstbeobachtung Generalisierte Angst
61  Schwierigkeitshierarchie Generalisierte Angst
62  Habituationsmodell Generalisierte Angst
63  Exposition Generalisierte Angst I
64  Exposition Generalisierte Angst II
65  Exposition Generalisierte Angst III
66  Exposition Generalisierte Angst IV
67  Exposition Generalisierte Angst IV
68  Besonderheiten Generalisierte Angst 
69  Störungsspezifische Therapie-Systematik Zwänge
70  Störungsmodell Zwänge
71  Selbstbeobachtung Zwänge
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72  Schwierigkeitshierarchie Zwänge
73  Habituationsmodell Zwänge
74ff  Exposition Zwänge I – VI
80  Umgang mit Zwangsgedanken
PKP bei chronischem Alkoholismus
Auch bei chronischem Alkoholismus gibt es sehr viel Störungsspezifisches (Sulz, Antoni, 
Hagleitner & Spaan, 2012a,b). Das sieht man bereits beim Gesamtkonzept (Tabelle 1).
Tabelle 1: Gesamt-Therapiekonzept PKP bei chronischem Alkoholismus
Anschaulich wird die völlig auf die Störungsspezifität zugeschnittene Therapie-Systematik, 
wenn wir einen Blick auf die einzelnen Therapiekarten werfen:
8 Klärung des Motivationsstadiums
9 Wo stehe ich gerade mit meiner Abstinenz-Entscheidung?
10 Was macht es mir schwer, mich zu motivieren?
11 Vor- und Nachteile von Trinken und Abstinenz
12 Welche Gedanken helfen mir, mich zu motivieren?
13 Welche Rückmeldungen helfen mir, mich zu motivieren?
14 Wer und was kann mir helfen?
15 Wer kann mir helfen, abstinent zu bleiben?
16 Zwischenmenschliche Kraftquellen
17 Äußere Kraftquellen in meiner Lebenswelt
18 Innere Kraftquellen
19 Wie können mir Menschen helfen, abstinent zu bleiben?
20 Ganz allgemein: Wer kann mir WIE helfen, abstinent zu bleiben?
21 Wie kann ich sagen, welche Hilfe ich brauche?
22 Wieder zufrieden in Beziehung leben
23 Wie kann ich Freundschaft (zurück-) gewinnen?
Themenblöcke der Suchttherapie Säule
1 Symptomverständnis u. -therapie 1
2 Motivationsanalyse und Motivationsaufbau 3
3 Bedingungsanalyse der Sucht: Entstehung und Aufrechterhaltung 1
4 Hilfs- und Ressourcenanalyse 2
5 Reaktionskette zum Symptom/Rückfall und Überlebensregel 1 u. 3
6 Zurückgewinnen bisheriger Beziehungen und Ordnen der Lebensbezüge 2
7 Symptomtherapie 1
8 Emotionsregulation 2 und 3
9 Rückfallprophylaxe 1
10 Erarbeiten der Überlebensregel 3
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24 Wie kann ich meine/n Partner/in (zurück-) gewinnen?
25 Wie kann ich meine Stärke zurückgewinnen?
26 Wie kann ich mein Leben in Ordnung bringen?
27 Erste Ziele zu Lebens- und Beziehungsgestaltung
28 Analyse der Entstehung meiner Alkoholkrankheit
29 Wann begann die Erkrankung?
30 Beispiel Patientin mit Alkoholabhängigkeit
31 Das Verhaltens-Modell meines eigenen Trinkens
32 Die Situation, die zum Trinken führte
33 Und jetzt analysiere ich, wie das genau geschah, dass ich alkoholkrank wurde
34 Auslösende Lebensbedingungen
35 Auslösendes Lebensereignis
36 Wie die Überlebensregel die Reaktionskette zum Symptom beeinflusst
37 Meine eigene Überlebensregel
38 Die Erlaubnis gebende Lebensregel
39 Meine neue Erlaubnis gebende Lebensregel
40 Symptomtherapie – Abstinenzerhalt
41 Zuerst lernen wir mit dem Symptom (Craving) umzugehen
42 Jetzt mit meinen eigenen Worten
43 Analyse der Reaktionskette zum Symptom
44 Meine eigene Reaktionskette bis zum Symptom
 
45 Symptomtherapie Schritt für Schritt
46 1 - Die primäre Emotion wahrnehmen
47 2 - Den primären Impuls steuern
48 3 - Realistische Wirksamkeitserwartung 
49 4 - Das sekundäre Gefühl löschen
50 5 - Meisterndes Verhalten aufbauen
51 Was hält die Alkoholkrankheit aufrecht?
52 Was änderte sich durch das Symptom?
53 Veränderungen in folgenden Lebensbereichen
54 Was tun anstatt ein Symptom zu entwickeln
55 Zielorientierung und Zielannäherung
56 Meine persönlichen Ziele
57 Zielannäherungsskala
58 Was mache ich zur Zielerreichung?
59 Rückfallprophylaxe
60 Erkennen rückfallauslösender Situationen
61 Erkennen früher Rückfall-Reaktionen
62 Rückfallprophylaxe durch Lebensgestaltung
63 Rückfallprophylaxe durch Beziehungsgestaltung
148
Psychotherapie 23. Jahrg. 2018 | Bd 23-1 | © CIP-Medien, München
64 Wenn eine Abstinenzverletzung stattgefunden hat
65 Notfallkarte
66 Emotionen nicht mehr vermeiden
67 Modell der Emotionsregulation bei Sucht
68 Meine Gefühle kennenlernen
69 43 Gefühle
70 Meine Trauer-Gefühle
71 Meine Freude-Gefühle
72 Meine Angst-Gefühle
73 Meine Wut-Gefühle
74 Wie ich bisher mit meinen Gefühlen umging
75 Bisher ging ich mit meinen Gefühlen so um ...
76 Gefühle ausdrücken
77 Mein Gefühl ausdrücken 1 – ohne Worte
78 Gefühls-Exposition
79 Gefühls-Entdeckung
Wir haben PKP des chronischen Alkoholismus überwiegend als Gruppentraining in un-
serer Fachambulanz für Alkoholabhängigkeit durchgeführt. Im Einzelsetting ist es ebenso 
gut anwendbar wie die PKP-Karten bei anderen Störungen. Eine nicht veröffentlichte 
Studie hatte ergeben, dass besonders ein Modul zum Aufbau einer funktionaleren Emoti-
onsregulation sowohl sehr hilfreich war als auch von den PatientInnen als wertvolle Hilfe 
angenommen wurde. Deshalb wurde dieses Modul in das PKP-Konzept aufgenommen.
PKP bei chronischem Schmerz
Auch für die Schmerztherapie bieten sich die PKP-Therapiekarten an (Graßl, 2018, siehe 
auch Sulz & Gräff-Rudolph, 2016). Zuvorderst steht die Vermittlung des Verständnisses 
der Wechselwirkungen zwischen Körper und Psyche.
Biologisches zum Schmerz
Schmerzbahnen
Gehirnzentren
Synapsenübertragung
Schmerzrückzugsreflex
Bio-psycho-soziales Modell des Schmerzes
Umgang mit Schmerz
Schmerzbeobachtungsprotokoll
Umgang mit belastenden Situationen
Umgang mit Gedanken
Verändern von unwirksamen Gedanken
Umgang mit Gefühlen, zuerst mit Wut
43 Gefühle 
Wut bei chronischem Schmerz
Umgang mit Wut
Wut-Entspannung
Kompetenter Umgang mit Wut
Umgang mit Trauer, Angst und Scham
Umgang mit Trauer
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Umgang mit Angst
Umgang mit Scham
Versöhnung
Umgang mit Körperreaktionen 
Progressive Muskelrelaxation
Entspannungsbilder
Werte – Lebensleitlinien
eigene Werte finden
Lebensbereiche
Lebenslinien
Fazit
PKP ist keine neue Therapie. Sie wendet bekannte und evidenzbasierte Verhaltensthera-
pie-Interventionen an. Lediglich die Art und Weise wie diese zur Anwendung kommen, 
ist neu. Das Vorzeichen ist, Therapie kürzer und effektiver zu machen. D. h. durch Kürze 
Effektivität herzustellen. Der Patient wird nur so viel und so lang begleitet, bis er allein 
weitergehen kann. Oft werden PatientInnen unterschätzt und zu lange unselbständig 
gehalten, so dass sie daran gehindert werden, die Schwierigkeiten ihres aktuellen Lebens 
und ihre psychische Symptomatik selbst zu bewältigen. Im Lauf der Kurzzeittherapie lässt 
sich erkennen und entscheiden, welcher Patient genug Therapie hat und wem (und das 
sollte kein Automatismus sein) die Kurzzeittherapie nicht reicht. Bei der Mehrheit der 
PatientInnen könnte primär von einer Kurzzeittherapie ausgegangen werden, so dass nur 
im Ausnahmefall eine Umwandlung in eine Langzeittherapie erfolgt. Meist wird sofort 
eine Langzeittherapie konzipiert, die aber wie die Studien von Kaufmayer & Sulz (2018) 
und Peters (2018) zeigten, schon nach der halben Therapie das erreicht haben, was eine 
Psychotherapie erreichen kann. Deshalb sollte die Differentialindikation sorgfältiger 
gehandhabt werden. Wenn ein Patient mit einer Persönlichkeitsstörung wegen einer 
Depression in die Behandlung kommt, so reicht es oft, wenn seine Depression behandelt 
wird. Eine Langzeittherapie wird der Persönlichkeitsstörung oft auch nicht mehr gerecht.
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Wirksamkeit der Psychiatrischen Kurz-Psychotherapie 
(PKP) – Ist Kurzzeittherapie der Depression einer Lang- 
zeittherapie ebenbürtig? Eine vergleichende Studie
Effectiveness and efficiency of Psychiatric Short-Term Psychotherapy (PKP) – 
Is short-term therapy for depression equal to long-term therapy? 
A comparative study
In der vorliegenden Studie wird die Funktion der Depression als Vermeidung intensiver 
Emotionen (Freude, Angst, Ärger, Trauer) und affektiver Handlungen verstanden, die 
durch negative Verstärkung aufrechterhalten wird (Verhindern eines aversiven Ereignis-
ses). Die kognitiv-emotive Behandlungsstrategie besteht darin, die Depression durch 
Emotionen nach dem Prinzip der Exposition zu ersetzen. In der Folge lernt der Patient 
durch kognitive Selbststeuerung und kompetente Interaktions- und Beziehungsgestaltung, 
mit diesen Emotionen funktionaler umzugehen. Methodisches Kernstück bilden Therapie-
karten, die für den Therapeuten alle notwendigen Informationen beinhalten (Vorderseite: 
was getan wird; Rückseite: was zu beachten ist). Es kommen nur empirisch bewährte 
Interventionen der Depressionstherapie zur Anwendung. Verglichen wurden zwei Grup-
pen: eine Kurzzeittherapiegruppe (n=77) mit 24 wöchentlichen Sitzungen (Akuttherapie) 
und 6 monatlichen Sitzungen (Erhaltungstherapie) und eine Langzeittherapiegruppe (n 
= 79) mit 44 wöchentlichen Sitzungen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Strategie der 
Emotionsexposition bereits nach 24 Stunden ein Wirkungsplateau erreicht, das bis zur 
44. Stunden nicht signifikant ansteigt. Daraus ergibt sich die Empfehlung eines kurzen 
und emotionsexponierenden Behandlungsregimes.
Schlüsselwörter
Funktionalität der Depression – Emotionsvermeidung – Emotionsexposition – kognitive 
Selbststeuerung – Therapiekarten – Psychiatrische Kurz-Psychotherapie (PKP)
In this study, depression is regarded as serving the function of avoiding intense emoti-
ons (joy, anxiety, anger, grief) and affective actions. It is maintained through negative 
reinforcement (in order to prevent possible negative events). The goal of the cognitive-
emotive treatment strategy is to replace depression with emotions, according to the 
principle of exposure. The patient learns to deal with emotions more effectively through 
cognitive self-control, competent interactions and relationships. The method is based on a 
set of therapy cards, which contain all the necessary information for the therapist (front: 
what should be done; back: what is important to consider). Only empirically supported 
interventions are applied. Two groups were compared: a short-term therapy group (n = 
77), undergoing 24 weekly sessions (acute therapy) and 6 monthly follow-up sessions 
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(maintenance therapy), as well as a long-term therapy group (n = 79), undergoing 
44 weekly sessions. The results show that the strategy of emotion exposure reaches its 
maximum effect after 24 sessions. This effect does not continue to rise significantly until 
session 44. The results therefore recommend a short and emotion exposing treatment 
for depression.
Keywords
Functionality of depression – avoidance of emotions – emotion exposure – cognitive 
self-control – therapy cards – psychiatric short psychotherapy (PKP)
Einleitung
Die Behandlung depressiver Syndrome blickt mittlerweile auf eine lange und reichhaltige 
Geschichte zurück. Dabei zeichnete sich eine diesem komplexen Störungsbild entspre-
chende, zunehmende Diversifizierung der (zumeist) evidenzbasierten Behandlungs-
methoden ab (z.B. Lewinsohn, 1974; Beck, 1996; Grawe, 1998; Sulz, 1998a,b; Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999; McCullough, 2007; Gräff-Rudolph & Sulz, 2009; Wells, 2009; 
Sulz, 2011; Hebing, 2012). Im Zuge der „dritten Welle“ der Verhaltenstherapie (Sulz & 
Hauke, 2010) kam es auch zu einer intensiven Erforschung der emotionalen Prozesse in 
Psychopathogenese und Psychotherapie (z.B. Elliott, Watson, Goldman & Greenberg, 
2008; Greenberg, 2000; Sulz, 2000a, 2010; Sulz & Lenz, 2000; Sulz & Sulz, 2005). 
Auch wenn diese Entwicklung aus Sicht der Methodologie erfreulich ist, so kommt es 
in der Behandlung von Menschen mit depressiven Syndromen nach wie vor häufig zu 
Unter- bzw. Fehlversorgung (Kanter, Busch, Weeks & Landes, 2008; Deckert, 2014). 
Eine Ursache davon ist die Tatsache, dass effiziente, kurze Interventionen außerhalb 
der Richtlinien-Psychotherapie oft nicht zur Verfügung stehen. Die therapeutische 
Vermeidung herausfordernder Therapieinhalte (z.B. Vermeidung von Konfrontation) 
verstärkt das Problem zusätzlich (Schwartz & Flowers, 2015).
Die Psychiatrische Kurz-Psychotherapie der Depression (PKP; Sulz & Deckert, 2012a) 
versucht, der Komplexität der Störungsbilder und dem hohen Diversifizierungsgrad 
der evidenzbasierten antidepressiven Behandlungsmöglichkeiten gerecht zu werden, 
indem eine Vielzahl psychiatrischer und psychotherapeutischer Interventionen in 
einem Karteikartensystem (Sulz & Deckert, 2012b) integriert werden, wobei z. B. 
eine Intervention mit Hilfe einer Therapiekarte in zehn Minuten innerhalb eines 
20-Minuten-Visiten- oder Sprechstunden-Settings durchführbar ist und beim nächsten 
Termin mit der nächsten Karte die nächste Intervention erfolgt. Die Interventionen 
bauen systematisch aufeinander auf und folgen einem durchgängigen Therapiekon-
zept. Im Gegensatz zu einer Manualtherapie kann das Vorgehen völlig individualisiert 
werden. So wird sichergestellt, dass die Therapie kurz, konsistent und evidenzbasiert 
ist. Außerdem bietet sie TherapeutInnen und PatientInnen die Möglichkeit, die 
Therapie jederzeit maßgeschneidert dem individuellen Bedarf anzupassen. Auch wird 
es möglich, in verschiedensten Settings (ambulant/stationär, Einzel/Gruppe, Team, 
Visite/Sprechstunde) den PatientInnen konsequente Therapie zu bieten.
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Die theoretische und therapeutische Grundlage der PKP (Sulz, 2012) ist die Strate-
gische Kurzzeittherapie (SKT; Sulz, 1994), später Strategisch Behaviorale Therapie 
(SBT; Sulz, 2001; Sulz & Hauke, 2009; Hauke, 2012). Hierbei liegt der Fokus der 
Therapiestrategie bei der Frage nach der Symptomstrategie: Was versucht der 
Patient mit dem Symptom zu erreichen? Was ist die Funktion des Symptoms? Im 
Falle depressiver Syndrome geht die PKP davon aus, dass überfordernde intensive 
Emotionen durch die depressive Verstimmung überlagert werden. Aus dem Gefühl 
der Gefühllosigkeit resultiert Hilflosigkeit in der Beziehungs- und Lebensgestaltung 
und sozialer Rückzug. Aus dem Rückzug wiederum resultiert negative Verstärkung 
durch Wegfall potentiell negativer Ereignisse, wie Konflikte, Bedrohung oder 
Verlust. Schließlich muss sich der depressive Patient mit den Handlungsimpulsen 
seiner Gefühle und deren belastenden Konsequenzen nicht mehr auseinanderset-
zen, da die Depression die Emotionen erfolgreich unterdrückt. Die Strategie der 
Depressionsbehandlung besteht folglich in der umgekehrten Funktionalität: die 
depressive Verstimmung durch natürliche vitale Emotionen ersetzen, um die Depres-
sion überflüssig zu machen. Das genaue Vorgehen ist in diesem Band beschrieben 
(Backmund-Abedinpour et al., 2018).
In der vorliegenden Studie wird untersucht, inwieweit die PKP geeignet ist, voll-
ständige ambulante Psychotherapien in kurzer Zeit erfolgreich zu absolvieren. Da 
die Studie in einem naturalistischen ambulanten Setting durchgeführt wurde (Feld-
studie), haben die Daten eine hohe externe Validität, sind jedoch auch anfällig für 
schwer kontrollierbare Fehlerquellen (z.B. Urlaub, Krankmeldung, therapeutische 
Compliance, zusätzliche Behandlungen). Viele dieser Fehlerquellen sind in allen 
ambulanten naturalistischen Therapiestudien enthalten und unvermeidbar. Dennoch 
ist dies bei der Beurteilung der Wirksamkeit zu berücksichtigen.
Methodik
Forschungsfragen
Die erste Frage beschäftigt sich mit der Effektivität der PKP, also mit der Frage, 
ob PKP grundsätzlich geeignet ist, PatientenInnen mit depressiven Syndromen zu 
behandeln. Die Hypothese hierzu lautet: Nach der Behandlung durch PKP haben 
die PatientInnen signifikant niedrigere Depressionswerte als vor der Behandlung. 
Da diese Hypothese bereits in der Studie von Kaufmayer und Sulz (2018) bestätigt 
wurde, war das Ziel, die Befunde in dieser Studie zu replizieren.
Die zweite, in dieser Studie entscheidende Frage beschäftigt sich mit der Effizienz 
der PKP, also mit der Frage, wann der maximale therapeutische Effekt erzielt wird 
(Dosis-Effekt-Relation). Die Hypothese hierzu lautet: Der maximale therapeutische 
Effekt ist nach der Kurzzeittherapie erzielt und wird in der Langzeittherapie nicht 
weiter gesteigert.
Design
Die Studien-Gruppe der Kurzzeittherapie (KZT) war die Gruppe aus der Studie von 
Kaufmayer und Sulz (2018). Die PatientInnen dieser Gruppe erhielten vierundzwan-
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zig 50-minütige wöchentliche Therapiestunden (Akuttherapie) und im Anschluss 
daran sechs monatliche Therapiestunden (Erhaltungstherapie). Sechs Monate nach 
der letzten Erhaltungstherapiestunde erfolgte eine abschließende Katamnesesitzung.
Die Gruppe der Langzeittherapie (LZT) erhielt vierundvierzig 50-minütige wö-
chentliche Therapiestunden und keine anschließende Erhaltungstherapie. Sechs 
Monate nach der letzten Therapiestunde erfolgte auch hier eine abschließende 
Katamnesesitzung.
Stichprobe
In der KZT-Gruppe waren 77 PatientInnen (ICD-10 F32: 51%, F33: 35%, F34.1: 
4%, F43.2: 9%), in der LZT-Gruppe 79 PatientInnen (F32: 37%, F33: 50%, F34.1: 
1%, F43.2: 13%). Ein- und Ausschlusskriterien waren die gleichen wie bei Kaufmayer 
und Sulz (2018). In beiden Gruppen lag die Quote der PatientInnen, die antide-
pressive Medikation erhielt, bei 34%. Die PatientInnen wurden in der Ambulanz 
der CIP Akademie in München von insgesamt 34 TherapeutInnen behandelt. Die 
Verteilung des sozio-ökonomischen Status war in beiden Gruppen statistisch gleich 
(weiblich: 57%, Alter (MW): 39 (18-73), berufliches Beschäftigungsverhältnis: 69% 
in der KZT, 72% in der LZT).
Messinstrumente
Zur Messung der Wirksamkeit der PKP kamen folgende Instrumente zum Einsatz: 
das Beck Depressions-Inventar (BDI-II; Hautzinger, Keller, & Kühner, 2009), das 
Verhaltensdiagnostiksystem (VDS; Sulz, 1992, 2000b, 2008), das Global Assessment 
of Functioning (GAF; Saß, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003) sowie der Verände-
rungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV; Zielke & Kopf-Mehnert, 1978). 
Dabei waren der BDI-II, VDS90, VDS30 und VEV Selbstbeurteilungsskalen und 
der VDS14 und GAF Fremdbeurteilungsskalen, die von den behandelnden Thera-
peutInnen bearbeitet wurden.
Berechnungen
Für alle Messinstrumente wurden einfaktorielle ANOVAs mit Messwiederholung 
durchgeführt. Dabei war der Zwischengruppenfaktor die Zugehörigkeit zu der je-
weiligen Behandlungsgruppe (KZT vs. LZT) und das Maß, das für die Beurteilung 
der Effizienz der PKP herangezogen wurde. Der Messwiederholungsfaktor war der 
Therapiezeitpunkt (Erstgespräch, Ende Kurzzeittherapie, Ende Erhaltungstherapie 
bzw. Langzeittherapie, Katamnese) und wurde als Maß für die Beurteilung der Ef-
fektivität herangezogen. Zur Beurteilung der Effektstärke wurde Eta-Quadrat (η²) 
verwendet. Dabei stehen Werte kleiner .06 für einen kleinen Effekt, Werte zwischen 
.06 und .14 für einen mittleren Effekt und Werte größer als .14 für einen starken 
Effekt.
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Ergebnisse
Beck Depressions-Inventar (BDI-II)
Im Erstgespräch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Depres-
sivität zwischen den beiden Therapiegruppen, so dass die Voraussetzung für eine 
Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses Parameters gegeben war. Die statistische Be-
rechnung der Effektivität der PKP ergab einen Wert von F(3) = 101.12 (p<.001), η² 
= .65. Dies weist auf eine höchst signifikante Effektivität der PKP mit einem starken 
Effekt hin. Die Berechnung der Effizienz ergab keinen signifikanten Unterschied 
zwischen der KZT-Gruppe und der LZT-Gruppe, F(1) = .36 (p>.05), η² = .01. Dies 
weist darauf hin, dass die Behandlung in der KZT genauso effizient war, wie in der 
LZT. Tabelle 1 und Abbildung 1 zeigen die berichteten Werte im BDI-II zu den un-
terschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 1: Ergebnisse im BDI-II
Erstgespräch 24 30/44 Katamnese
KZT M = 24,94
(SD = 3,39)
M = 6,73
(SD = 2,62)
M = 7,24
(SD = 2,14)
M = 5,91
(SD = 2,41)
LZT M = 22,54
(SD = 3,99)
M = 12,04 
(SD = 3,07)
M = 6,79
(SD = 2,51)
M = 7,08
(SD = 2,83)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 1. Punktmittelwerte im BDI-II; ***p<0.001
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VDS90 – Depression
Im Erstgespräch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Depres-
sivität zwischen den beiden Therapiegruppen, so dass die Voraussetzung für eine 
Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses Parameters gegeben war. Die statistische Be-
rechnung der Effektivität der PKP ergab einen Wert von F(3) = 87.69 (p<.001), η² = 
.62. Dies weist auf eine höchst signifikante Effektivität der PKP mit einem starken 
Effekt hin. Die Berechnung der Effizienz ergab keinen signifikanten Unterschied 
zwischen der KZT-Gruppe und der LZT-Gruppe, F(1) = .3 (p>.05), η² = .01. Dies 
weist darauf hin, dass die Behandlung in der KZT genauso effizient war, wie in der 
LZT. Tabelle 2 und Abbildung 2 zeigen die berichteten Werte im VDS90 – Depres-
sion zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 2: Ergebnisse im VDS90 – Depression
Erstgespräch 24 30/44 Katamnese
KZT M = 1,51
(SD = 0,22)
M = 0,42
(SD = 0,17)
M = 0,4
(SD = 0,13)
M = 0,25
(SD = 0,16)
LZT M = 1,26
(SD = 0,25)
M = 0,69 
(SD = 0,19)
M = 0,38
(SD = 0,15)
M = 0,45
(SD = 0,19)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 2. Punktmittelwerte im VDS90 - Depression; ***p<0.001
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VDS90 – Gesamtwert
Im Erstgespräch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Gesamtsym-
ptomatik zwischen den beiden Therapiegruppen, so dass die Voraussetzung für eine 
Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses Parameters gegeben war. Die statistische Berech-
nung der Effektivität der PKP ergab einen Wert von F(3) = 70.62 (p<.001), η² = .57. 
Dies weist auf eine höchst signifikante Effektivität der PKP mit einem starken Effekt 
hin. Die Berechnung der Effizienz ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen 
der KZT-Gruppe und der LZT-Gruppe, F(1) = .54 (p>.05), η² = .01. Dies weist darauf 
hin, dass die Behandlung in der KZT genauso effizient war, wie in der LZT. Tabelle 
3 und Abbildung 3 zeigen die berichteten Werte im VDS90 – Gesamtwert zu den un-
terschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 3: Ergebnisse im VDS90 – Gesamtwert
Erstgespräch 24 30/44 Katamnese
KZT M = 0,66
(SD = 0,1)
M = 0,25
(SD = 0,08)
M = 0,26
(SD = 0,08)
M = 0,23
(SD = 0,08)
LZT M = 0,62
(SD = 0,12)
M = 0,41 
(SD = 0,1)
M = 0,26
(SD = 0,09)
M = 0,27
(SD = 0,1)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 3. Punktmittelwerte im VDS90 – Gesamtwert; ***p<0.001
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VDS30 – Dysfunktionale Persönlichkeit Gesamtwert
Im Erstgespräch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der dysfunk-
tionalen Persönlichkeit zwischen den beiden Therapiegruppen, so dass die Voraus-
setzung für eine Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses Parameters gegeben war. Die 
statistische Berechnung der Effektivität der PKP ergab einen Wert von F(3) = 43.11 
(p<.001), η² = .47. Dies weist auf eine höchst signifikante Effektivität der PKP mit 
einem starken Effekt hin. Die Berechnung der Effizienz ergab keinen signifikanten 
Unterschied zwischen der KZT-Gruppe und der LZT-Gruppe, F(1) = .1 (p>.05), η² 
= 0. Dies weist darauf hin, dass die Behandlung in der KZT genauso effizient war, 
wie in der LZT. Tabelle 4 und Abbildung 4 zeigen die berichteten Werte im VDS30 
– Persönlichkeit zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 4: Ergebnisse im VDS30 – Persönlichkeit
Erstgespräch 24 30/44 Katamnese
KZT M = 0,81
(SD = 0,13)
M = 0,57
(SD = 0,13)
M = 0,49
(SD = 0,1)
M = 0,43
(SD = 0,12)
LZT M = 0,81
(SD = 0,16)
M = 0,71 
(SD = 0,15)
M = 0,37
(SD = 0,12)
M = 0,39
(SD = 0,14)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 4. Punktmittelwerte im VDS30 – Persönlichkeit; ***p<0.001
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Veränderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV)
Der VEV wurde im Erstgespräch nicht erhoben, da er nur die Veränderung nach er-
folgter Therapie erfasst. Die statistische Berechnung der Effektivität der PKP ergab 
einen Wert von F(3) = 3.77 (p<.05), η² = .07. Dies weist auf eine hoch signifikante 
Effektivität der PKP mit einem mittleren Effekt hin. Diese Ergebnisse sind unter der 
Berücksichtigung zu interpretieren, dass die Baseline die Messung nach der 24. Stunde 
ist. Daher empfiehlt sich auch die Interpretation anhand der absoluten Werte. Laut den 
Autoren (Zielke & Kopf-Mehnert, 1978) sind Werte über 200 auf dem 0.1%-Niveau 
signifikant im Sinne einer subjektiv wahrgenommenen Veränderung. Die Berechnung 
der Effizienz ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen der KZT-Gruppe und 
der LZT-Gruppe, F(1) = .64 (p>.05), η = .01. Dies weist darauf hin, dass die Behandlung 
in der KZT genauso effizient war, wie in der LZT. Tabelle 5 und Abbildung 5 zeigen 
die berichteten Werte im VEV zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 5: Ergebnisse im VEV
24 30/44 Katamnese
KZT M = 215,27
(SD = 11,94)
M = 210,7
(SD = 13,05)
M = 226,85
(SD = 13,07)
LZT M = 198,0 
(SD = 14,3)
M = 221,61
(SD = 15,63)
M = 214,43
(SD = 15,66)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 5. Punktmittelwerte im VEV; *p<0.05
160
Psychotherapie 23. Jahrg. 2018 | Bd 23-1 | © CIP-Medien, München
VDS14 – Depression
Im Erstgespräch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Depres-
sivität zwischen den beiden Therapiegruppen, so dass die Voraussetzung für eine 
Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses Parameters gegeben war. Die statistische Be-
rechnung der Effektivität der PKP ergab einen Wert von F(3) = 143.36 (p<.001), η² 
= .73. Dies weist auf eine höchst signifikante Effektivität der PKP mit einem starken 
Effekt hin. Die Berechnung der Effizienz ergab einen signifikanten Unterschied 
zwischen der KZT-Gruppe und der LZT-Gruppe, F(1) = 7.18 (p<.05), η² = .12. Dies 
weist darauf hin, dass die Behandlung in der KZT effizienter war, als in der LZT. 
Tabelle 6 und Abbildung 6 zeigen die berichteten Werte im VDS14 – Depression 
zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 6: Ergebnisse im VDS14 – Depression
Erstgespräch 24 30/44 Katamnese
KZT M = 1,63
(SD = 0,21)
M = 0,33
(SD = 0,25)
M = 0,22
(SD = 0,14)
M = 0,26
(SD = 0,19)
LZT M = 2,01
(SD = 0,21)
M = 0,97 
(SD = 0,25)
M = 0,16
(SD = 0,14)
M = 0,27
(SD = 0,19)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 6. Punktmittelwerte im VDS14 – Depression; *p<0.05, ***p<0.001
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Globale Beurteilung des Funktionsniveaus (GAF)
Im Erstgespräch gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Funkti-
onsniveaus zwischen den beiden Therapiegruppen, so dass die Voraussetzung für 
eine Vergleichbarkeit hinsichtlich dieses Parameters gegeben war. Die statistische 
Berechnung der Effektivität der PKP ergab einen Wert von F(3) = 174.61 (p<.001), 
η² = .77. Dies weist auf eine höchst signifikante Effektivität der PKP mit einem 
starken Effekt hin. Die Berechnung der Effizienz ergab einen signifikanten Unter-
schied zwischen der KZT-Gruppe und der LZT-Gruppe, F(1) = 8.34 (p<.01), η² = 
.14. Dies weist darauf hin, dass die Behandlung in der KZT effizienter war, als in 
der LZT. Tabelle 7 und Abbildung 7 zeigen die berichteten Werte im GAF zu den 
unterschiedlichen Messzeitpunkten.
Tabelle 7: Ergebnisse im GAF
Erstgespräch 24 30/44 Katamnese
KZT M = 59,94
(SD = 2,76)
M = 77,42
(SD = 3,72)
M = 83,39
(SD = 3,53)
M = 84,39
(SD = 3,62)
LZT M = 54,17
(SD = 3,14)
M = 68,46 
(SD = 4,23)
M = 77,88
(SD = 4,01)
M = 80,38
(SD = 4,12)
Anmerkungen. M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
Abbildung 7. Punktmittelwerte im GAF; **p<0.01, ***p<0.001
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Diskussion
PKP zeigte in allen gemessenen Bereichen einen starken Effekt. Damit konnten die 
bisherigen Befunde von Kaufmayer und Sulz (2018) und Algermissen, del Pozo & 
Rösser (2017) bestätigt werden. PKP scheint geeignet, Menschen mit depressiven 
Syndromen erfolgreich zu behandeln. Dies sehen sowohl die PatientInnen selbst als 
auch die TherapeutInnen so.
In der vorliegenden Studie war es von besonderem Interesse, ob die KZT der LZT 
ebenbürtig ist. Die Annahme, dass eine KZT ausreichend ist, wenn man konsequent 
die Funktionalität der Depression (Emotionsvermeidung) durch Emotionsexposi-
tion umkehrt, hat sich bestätigt. Dabei fällt auf, dass die TherapeutInnen in ihrer 
Fremdbeurteilung die Depressivität stärker und das globale Funktionsniveau in der 
LZT-Gruppe nach der 24. Stunde niedriger ausgeprägt als in der KZT-Gruppe ein-
schätzten. Diese Diskrepanz zwischen der Selbst- und der Fremdbeurteilung könnte 
verschiedene Ursachen haben. Zum einen könnte ein Diagnose-Bias vorliegen: In 
der Gruppe der LZT waren 15% mehr PatientInnen mit rezidivierender Depression 
(ICD-10: F33) als in der Gruppe der KZT. Diese PatientInnen werden von vielen 
TherapeutInnen als schwieriger in der Behandlung angesehen. Zum anderen könnte 
ein Anker-Bias vorliegen: Die TherapeutInnen wussten, wie viele Therapiestunden 
insgesamt zur Verfügung standen. Dies könnte die TherapeutInnen in der LZT-
Gruppe dazu verleitet haben, ihre PatientInnen nach der 24. Therapiestunde nicht 
zu sehr gebessert zu sehen, um eine weitere Behandlung zu rechtfertigen. Zukünftige 
Studien sollten diesen Aspekt berücksichtigen bzw. kontrollieren.
Außerdem empfiehlt sich ein randomisiert kontrolliertes Vorgehen, um die bisherigen 
Befunde weiter zu untermauern.
Zusammenfassung
Die Psychiatrische Kurz-Psychotherapie der Depression (PKP, Sulz & Deckert, 
2012a,b) scheint eine effektive und effiziente Therapiemethode zu sein, die sowohl 
im ambulanten Therapiesetting (Kaufmayer & Sulz, 2018) als auch im stationären 
Therapiesetting (Algermissen, del Pozo & Rösser, 2017) anwendbar ist. In der 
vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Kurzzeittherapie der PKP der 
Langzeittherapie ebenbürtig ist. Folglich wird eine kurze und emotionsexponierende 
Vorgehensweise bei der Behandlung von depressiven Syndromen empfohlen.
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Serge K. D. Sulz & Miriam Sichort-Hebing 
Persönlichkeitsstil, dysfunktionaler Persönlichkeitszug 
und Persönlichkeitsstörung als limitierender Faktor 
bei Kurzzeittherapien
Personality style, dysfunctional personality trait and personality disorder as 
limiting factors in short-time therapies
Dysfunktionale Persönlichkeitszüge und Persönlichkeitsstörungen können die Verhal-
tenstherapie von Achse-I-Störungen so erschweren, dass das Stundenkontingent einer 
Kurzzeittherapie nicht ausreicht, um die Therapieziele zu erreichen. Faustregel ist, 
dass eine Persönlichkeitsstörung eine Langzeittherapie notwendig macht. Aber auch 
dysfunktionale Persönlichkeitszüge können – ohne dass eine Persönlichkeitsstörungs-
Diagnose gerechtfertigt ist, den Verlauf einer psychotherapeutischen Behandlung deutlich 
verlangsamen. Deshalb ist es hilfreich, eine Persönlichkeitsdiagnostik vorzuschalten, die 
dysfunktionale Persönlichkeitszüge explizit erfasst und sich dabei auf ICD bzw. DSM 
beruft. Das erleichtert die Differentialdiagnose einer Persönlichkeitsstörung. Der VDS30-
Persönlichkeitsfragebogen und das VDS30-Int Persönlichkeitsstörungs-Interview leisten 
dies auf zuverlässige und ökonomische Weise (Sulz 2008a). Die Querverbindungen zum 
gesamten Verhaltensdiagnostiksystem mit dem Erheben der persönlichkeitsspezifischen 
Überlebensregel eröffnen zugleich einen strategischen Zugang zur Therapie. Walter 
Mischels (2004) Wenn-Dann-Verhaltens-Signatur ist diesbezüglich eine sehr hilfreiche 
Operationalisierung. Es ist jedoch auch möglich bei bestehender Persönlichkeitsstörung 
mit begrenzter Zielsetzung nur eine Angststörung oder Depression kurzzeittherapeutisch 
zu behandeln.
Schlüsselwörter
Persönlichkeitsstil – Kurzzeit-Psychotherapie – dysfunktionaler Persönlichkeitszug – Persön-
lichkeitsstörung – VDS30-Persönlichkeits-Fragebogen – Wenn-Dann-Verhaltens-Signatur 
– dysfunktionale Überlebensregel
Dysfunctional personality traits and personality disorders may impede behavioral therapy 
of axis I disorders such that the number of sessions stipulated for a short-time therapy 
does not suffice to achieve the therapeutic goals. As a rule of thumb, personality disorders 
require a long-term therapy. However, dysfunctional personality traits – without justifying 
the diagnosis of a personality disorder – can also considerably slow down the course 
of a psychotherapeutic treatment. Thus, using the VDS30 personality questionnaire and 
the VDS30-Int personality disorder interview as a reliable and economic basis, an ex-
plicit determination of a patient’s dysfunctional personality traits by diagnosing his/her 
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personality based on ICD or DSM prior to the therapy start is advisable as is facilitates 
the differential diagnosis of a personality disorder (Sulz 2008a). In addition, the cross 
connection with the entire system of behavior diagnostics comprising the evaluation of 
the personality-specific survival rule offers a strategic access to the therapy. Here, Wal-
ter Mischels’ (2004) if-then behavioral signature is a very helpful operationalization. In 
the case of a manifest personality disorder, however, the therapy objective can also be 
restricted to the short-time treatment of an anxiety disorder or depression.
Keywords
Personality style – short-time psychotherapy – dysfunctional personality trait – personality 
disorder – VDS30 personality questionnaire – if-then behavior signature – dysfunctional 
survival rule
VerhaltenstherapeutInnen haben sich stets dagegen gewehrt, das Eigenschaftskonzept 
der klassischen Persönlichkeitspsychologie zu übernehmen: Ein Mensch hat keine Ei-
genschaften, mit denen er durch die Welt spaziert, sondern er verhält sich in konkreten 
Situationen auf eine Weise, die durch die betreffende Situation ausgelöst wird. Als dann 
die Erforschung der Persönlichkeitsstörungen und ihrer Psychotherapie immer weiter 
voranschritt, insbesondere durch Marsha Linehans Dialektisch-Behavioraler Therapie 
(DBT) der Borderline-Persönlichkeitsstörung, brach die Front allmählich zusammen 
(Linehan, 1996, 2016a,b). Die Pflicht, PatientInnen anhand Diagnosesystemen wie ICD 
und DSM in zwei Achsen zu kennzeichnen, trug ebenfalls dazu bei, dass zumindest kli-
nische Störungen der Persönlichkeit akzeptiert wurden. Es blieb die Skepsis gegenüber 
Fragebögen, die ein überdauerndes Merkmal eines Menschen erfassen wollten. Denn 
Verhalten wird ja durch die Stimuli der Außenwelt initiiert und nicht durch Eigenschaften. 
Bis heute fehlen oft in der Beschreibung der Organismusvariable des SORKC-Schemas 
auf Makro-Ebene Angaben zu dysfunktionalen Persönlichkeitszügen wie selbstunsi-
cher, dependent oder zwanghaft, die zur Symptombildung etwa bei einer Depression 
beigetragen haben. Grawes (1998) Konzept des Oberplans im Rahmen der vertikalen 
Verhaltensanalyse brachte Abhilfe, aber es blieb bei der Bezeichnung als Verhaltensplan.
Ich hatte schon in der Erstauflage meines Verhaltensdiagnostik-Buchs (Sulz, 1992; vergl. 
Sulz, 2017d) die Funktionalität dysfunktionaler Persönlichkeitszüge beschrieben und diese 
in meiner Störungs- und Therapietheorie bzw. affektiv-kognitive Entwicklungstheorie 
(Sulz, 1994; vergl. Sulz, 2017a) bei der Verhaltensanalyse als „Dysfunktionale Verhaltens-
stereotypien“ beschrieben. Das sind „habituelle Erlebens- und Reaktionstendenzen, die in 
der Kindheit funktionale Copingstrategien waren und jetzt im Erwachsenenalter in den 
meisten Situationen dysfunktional geworden sind – sie definieren die Persönlichkeit)“ 
(Sulz, 1994, S. 204).
Fiedler (1994; siehe auch Fiedler & Herpertz, 2016) verwendet den Begriff des Persön-
lichkeitsstils. Ich habe den Begriff „Stil“ nicht gern übernommen, weil er meines Erach-
tens zu sehr an eine bewusste Art und Weise des Betrachtens und Interpretierens des 
Geschehens und willentlichen Handelns denken lässt. Dazu kommt, dass wenn ich mich 
ohnehin nur für die dysfunktionalen bzw. maladaptiven Persönlichkeitsstile interessiere, 
das Wort Persönlichkeitsstil ohne die Kennzeichnung als dysfunktional eine weitere 
eventuell irreführende Beschreibung darstellt. Nennen wir das Kind also beim Namen 
und sprechen von dysfunktionalen Persönlichkeitszügen im Sinne von in Kindheit und 
Jugend gelernten Verhaltens- und Erlebens-Stereotypien. Diese werden einerseits dadurch 
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dysfunktional, dass sie übergeneralisiert sind, also nicht ausreichend situationsspezifisch. 
Andererseits fehlt Funktionalität und Kompetenz im Sinne von Selbstwirksamkeit und 
Beziehungsfähigkeit.
Oldham und Morris (1995, 2016) übernehmen zwar die Persönlichkeitsstörungs-Beschrei-
bungen der DSM-III, um dysfunktionale Persönlichkeitszüge als Persönlichkeitszüge 
zu beschreiben, haben aber einige Benennungen so sehr verändert, dass das eigentliche 
Konstrukt nicht mehr erkennbar ist: aus narzisstisch wird selbstbewusst und aus selbs-
tunsicher wird sensibel, aus passiv-aggressiv wird lässig. 
Die dreizehn Persönlichkeitsstile von Oldham und Morris (2017) wurden erstmals 1995 
veröffentlicht. Sie übernehmen die damals noch gültigen DSM III-Beschreibungen von 
Persönlichkeitsstörungen, wollen aber nicht diese erfassen, sondern mildere Persönlich-
keitsstile, die in die betreffende Richtung gehen. Ihre Benennungen sind patientenfreund-
lich. Sie sind deshalb für die Kommunikation mit dem Patienten hilfreich, da dieser keine 
etikettierenden und eventuell denunzierenden Persönlichkeitsstörungs-Begriffe zu hören 
bekommt. Wer im Rahmen der Planung und Evaluation von Psychotherapien dysfunk-
tionale Persönlichkeitszüge bzw. Persönlichkeitsstile erfassen will, wird eher auf SKID 
II (Wittchen et al., 1993) oder VDS30-Persönlichkeitstfragebogen und das VDS30-Int 
Persönlichkeitsstörungs-Interview (Sulz 2008a) zurückgreifen. Die VDS30-Diagnostik 
ist im Vergleich zum SKID II mehr praxisorientiert, während der SKID II wegen des 
Zeitaufwands eher für die Diagnostik in der Forschung eingesetzt wird.
Der auf DSM-III beruhende VDS30-Persönlichkeitsfragebogen wurde im Jahr 1992 
erstmals in deutscher Sprache als Fragebogen für die Verhaltensdiagnostik und Verhal-
tensanalyse veröffentlicht (Sulz, 1992, 2000, 2003a,b 2008a, 2009a, 2017a-d). Er bildet die 
Persönlichkeitsstörungs-Beschreibungen des DSM-III (heute ICD-10) ab und erfasst die 
entsprechenden dysfunktionalen Persönlichkeitszüge als deren milde Ausprägungen (Sulz, 
1992), die noch zu keiner psychiatrischen Diagnose führen. Heute ist der VDS30 weit 
verbreitet. Er ist kostenlos beim CIP-Medien-Verlag als Download erhältlich – ebenso 
wie das VDS30 Int-Persönlichkeitsstörungs-Interview.
Von den dreizehn Oldham-Morris-Persönlichkeitsstilen sind nur neun für die Psycho-
therapie relevant:
Tabelle 1: VDS30-Persönlichkeiten im Vergleich mit Oldham-Morris Persönlich-
keitsstilen
Oldham-Morris-Persönlichkeitsstil VDS30  VDS30 für PatientInnen
gewissenhaft    zwanghaft gewissenhaft
selbstbewusst    narzisstisch Bester sein
dramatisch    histrionisch Beachtung holend
wachsam    paranoid  misstrauisch
sprunghaft    Borderline emotional
anhänglich    dependent anhänglich
ungesellig    schizoid  Einzelgänger
lässig     passiv-aggressiv kritisch-wehrhaft
sensibel    selbstunsicher zurückhaltend
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Bezeichnung Vorteil – funktional – positiv Nachteil – dysfunktional - negativ
SU: 
Zurück-
haltend (Ich 
mache nichts 
was mich 
unbeliebt 
macht)
Anderen fällt auf, dass ich mich 
zurückhalte und eher selten etwas 
sage. Ich überlege mir, bevor ich 
etwas ausspreche. Ich möchte 
niemand verärgern. Ich möchte nicht 
riskieren, dass andere mich ablehnen. 
Meine Zurückhaltung hilft mir, 
akzeptiert und ausreichend beliebt zu 
sein. Ich lasse anderen den Vortritt. 
Ich bin freundlich zu anderen. Ich 
kritisiere andere nicht. Bei einer 
Auseinandersetzung gebe ich um 
des lieben Friedenswillens nach. 
Dadurch gelingt es mir, keine Feinde 
zu haben.
Ich brauche und erhoffe die 
Zuneigung anderer. Deshalb 
vermeide ich Streit und 
Auseinandersetzungen.
Wegen meiner Zurückhaltung habe ich 
leider auch nicht viele Freunde. Die 
Leute haben zwar nichts gegen mich, 
aber sie werden auch nicht so richtig 
warm mit mir. Denn ich zeige auch 
nicht deutlich, wenn ich jemanden 
mag. Ich zeige auch nicht, wie gut 
ich etwas kann und eventuell besser 
kann als andere. Dadurch verhindere 
ich Neid und Eifersucht. Meine 
Fähigkeiten werden aber deshalb auch 
nicht erkannt. Es ist meine Angst vor 
Ablehnung und Verlust der Zuneigung, 
die mich hindert, mehr aus mir heraus 
zu gehen. Deshalb traue ich mich 
auch nicht, unbequeme Forderungen 
zu stellen oder Forderungen anderer 
abzulehnen. Ich vermeide immer 
wieder Kontakte und Veranstaltungen 
aus der Angst vor Ablehnung und 
Liebesverlust heraus.
DE: 
Anhänglich 
(Ich bin 
anhänglich 
und passe 
mich an)
Ich bin gern mit einem oder einigen 
Menschen zusammen, sodass ich 
mich nicht allein fühle. Es fällt mir 
leicht, mich an andere anzupassen. 
Ich übernehme gern die Interessen 
und Überzeugungen von Menschen, 
die ich für erfahrener, stärker oder 
klüger halte. In ihrer Gemeinschaft 
fühle ich mich wohler, als wenn 
ich alles selbstständig und allein 
meistern muss. Ich frage gern um 
Rat und lasse mir auch helfen. 
Beziehung und Gemeinschaft bieten 
wir Schutz und Geborgenheit. Dafür 
bin ich bereit, etwas für andere 
zu tun. Es macht mir nichts aus, 
unterlegen zu sein, denn der stärkere 
gibt mir Schutz und ich bin nicht 
allein. Ich brauche und erhoffe, dass 
jemand zuverlässig für mich da ist.
Manchmal wäre ich doch gern etwas 
selbstständiger und fähiger, mit dem 
Alleinsein zurechtzukommen. Denn 
so bin ich doch abhängig von anderen 
Menschen. Auch bekomme ich nicht 
so viel Wertschätzung für das was 
ich bin und kann. Andere fühlen sich 
mir überlegen. Sie scheinen mich 
weniger zu brauchen als ich sie. 
Deshalb investiere ich viel mehr in 
die Beziehung, damit sie mir nicht 
verloren geht. Ich bin zwar bequem 
für den anderen aber nicht spannend 
und attraktiv. Meine Anhänglichkeit 
macht mich vielleicht zum Anhängsel, 
aber interessierte Zuwendung erfahren 
andere.
Ich habe Angst vor Trennung, 
Verlassen Werden und Alleinsein. 
Deshalb vermeide ich Selbständigkeit
Tabelle 2: Beschreibungen von Persönlichkeitszügen für Patienten
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ZW: 
Gewissen-
haft 
(Ich 
erledige 
meine 
Aufgaben 
tadellos)
Ich bin ein gewissenhafter Mensch. 
Meine Aufgaben und Pflichten 
erfülle ich so, dass es keine 
Beschwerden geben kann. Es ist mir 
wichtig, keine Fehler zu machen. 
Lieber arbeite ich etwas gründlicher, 
als es eigentlich sein muss. Wenn 
meine Arbeit fehlerfrei oder sogar 
perfekt ist, habe ich ein Gefühl der 
Genugtuung. Es ist mir ein Anliegen, 
dass alles bestmöglich erledigt 
worden ist. Andernfalls bleibe ich 
angespannt und unruhig, bis ich es 
doch geschafft habe. Andere schätzen 
meine Gewissenhaftigkeit. Man 
kann sich auf mich verlassen. Dafür 
fällt es mir leicht, auf Vergnügungen 
und geselliges Beisammensein zu 
verzichten. Ich erwarte von anderen, 
dass sie auch gewissenhaft und 
zuverlässig sind und zeige das auch. 
In meinem Wunsch nach Perfektem 
steckt auch ein Ehrgeiz und eine 
gute Portion Leistungsorientierung.
Ich brauche das zuverlässige Gefühl, 
alles richtig gemacht zu haben. Ich 
habe Angst vor Fehlern und der 
kritischen oder strafenden Reaktion 
anderer. 
Deshalb vermeide oder verhindere 
ich so gut es geht Fehler oder 
unvollständige oder unperfekte 
Arbeit das bezieht sich auch auf mein 
Privatleben.
Manchmal macht mich meine 
Gewissenhaftigkeit unfrei. Ich würde 
schon gern manchmal „Fünfe grad sein 
lassen“. Ich kann aber nicht anders. 
Halbfertige Arbeiten liegen zu lassen 
könnte ich nicht ertragen. Manche 
machen nur halb so viel wie ich und 
es reicht auch. Mein Aufwand ist wohl 
manchmal unangemessen hoch. Es 
gibt im Leben ja auch etwas anderes 
als Pflichterfüllung. Einfach genießen 
– das wäre manchmal schön. Ich 
gehe manchmal anderen mit meiner 
Gewissenhaftigkeit auf die Nerven. 
Da bin ich anders und zwar nicht sehr 
beliebt. Die anderen würden es mehr 
mögen, wenn ich mit Ihnen mehr 
ausgelassen sein könnte. „Lasst das 
doch jetzt mal bleiben und komm zu 
uns“. 
Meine Leistungsorientierung bringt 
mir zwar Erfolge, ist aber in der 
Gemeinschaft etwas Ungemütliches.
Ich muss aber mindestens 
100-prozentig sein. Am liebsten 
perfekt. 
Sonst bleibt meine Anspannung und 
Angst vor Fehlern und davor, für meine 
Fehler zur Rechenschaft gezogen zu 
werden. 
Die VDS30-Begriffe kann der Patient gut tolerieren. Sie helfen ihm, Motivation für eine 
diesbezügliche Veränderung aufzubauen, auch weil sie nicht so schmeichelhaft sind, dass 
alles so bleiben kann und soll. 
Dem Patienten können die Persönlichkeits-Beschreibungen in Tabelle 2 der neun gegeben 
werden. In der linken Spalte kann sich der Patient wiedererkennen und in der rechten 
Spalte steht, weshalb es ihm schadet.
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PA: 
Kritisch-
wehrhaft 
(ich leiste 
innerlich 
Wider-stand)
Ich bin nicht immer so. Aber ich 
merke ziemlich schnell, wenn jemand 
über mich bestimmen will und 
mir etwas aufdrängen will, wovon 
ich nicht überzeugt bin. Ich muss 
natürlich mit meinem Vorgesetzten 
zusammenarbeiten. Ich kann es mir 
nicht leisten, mit ihm dauernd zu 
streiten. Aber ich muss mir auch 
nicht alles gefallen lassen. Wenn 
er so wenig auf mich eingeht, dann 
mache ich notgedrungen, was er will. 
Aber nicht mit Begeisterung und 
Übereifer, sondern so, dass er mich 
nicht kritisieren kann. Ich bin dann 
aber nicht gut auf ihn zu sprechen. 
Das sage ich aber nur in kleinen 
Kreis von Vertrauten. Da kann ich 
schon ziemlich schimpfen und Luft 
rauslassen.
Ich brauche einerseits, dass andere 
meine Grenzen respektieren und 
nicht ohne meine Zustimmung etwas 
von mir verlangen. Ich brauche 
andererseits, dass Frieden im 
Haus bleibt und wir einigermaßen 
miteinander zurechtkommen.
Vielleicht wäre es besser, ich würde 
jedes Mal offen sagen was mir nicht 
passt. Oder ich würde versuchen 
einverstanden zu sein, mit dem was 
er möchte. Aber ich habe halt eine 
zweifache Angst: einerseits Angst vor 
eskalierendem Streit, andererseits 
Angst, dass der andere meine Grenzen 
überschreitet. In diesem Dilemma 
kann ich weder eine gute kooperative 
Beziehung herstellen, noch eine klare 
Gegnerschaft entstehen lassen mit 
offenem Schlagabtausch, der schließlich 
Klarheit schafft. Ich weiß, dass meine 
Haltung auf Dauer nicht gut für unsere 
Beziehung ist. Er hat das Gefühl, 
dass ich nicht auf seiner Seite bin und 
ihn unterstütze, sondern dass ich nur 
halbherzig mitarbeite. Aber es wäre 
doch auch seine Aufgabe, auf mich und 
meine Bedürfnisse einzugehen. Warum 
soll ich den ersten Schritt machen?
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HI: 
Gesellig 
(Ich bin 
gesellig, 
hole mir 
Beachtung)
Ich weiß, wie man Leute für 
sich gewinnt. Ich gehe offen und 
freudig auf andere zu. Ich spreche 
andere an. Ich führe mit anderen 
ein unterhaltsames Gespräch. Ich 
wecke das Interesse der anderen. Sie 
hören mir gern zu. Und ich zeige 
auch Interesse an dem was andere 
berichten. Bei Erzählungen ist es 
nicht so wichtig, dass sie genau 
sind. Sie müssen unterhaltsam und 
spannend sein. Und das kann ich. 
Dazu muss man manchmal ein 
bisschen übertreiben. Auch Gefühle 
etwas intensiver ausdrücken, sodass 
der andere beeindruckt ist. Im 
Mittelpunkt der Beachtung anderer 
fühle ich mich wohl. Das ist es was 
mir gut tut und was ich brauche.
Für mich wäre es unerträglich, ein 
unbeachtetes Mauerblümchen zu 
sein. Neben meiner Fähigkeit mir 
Beachtung zu holen, habe ich auch 
die Fähigkeit schnell zu merken, 
wenn mir diese verloren geht. Da bin 
ich empfindlich. Dann übertreibe 
ich mehr – was Gefühle angeht und 
was Geschichten angeht. Das kann 
anderen dann zu viel werden und 
ich erreiche damit das Gegenteil von 
dem, was ich brauche. Da kann dann 
ein Teufelskreis entstehen, aus dem 
ich ohne ein schmerzliches Gefühl 
des Unglücks nicht herauskomme. 
Erst später beruhige ich mich wieder 
und merke, dass es nicht so schlimm 
war und ich mich nicht hätte so sehr 
aufregen müssen. Aber ich neige dazu, 
dem anderen weh zu tun, wenn er mich 
missachtet hat.
SC: 
Einzel-
gänger 
(Ich bin 
Einzel-
gänger 
und nicht 
emotional)
Ich bin kein Einzelgänger, der 
anderen Menschen aus dem Weg 
geht. Ich komme gut mit anderen 
Menschen zurecht und bin kein 
Kauz. Aber ich bin unabhängig von 
anderen Menschen und brauche sie 
nicht wirklich. Ich fühle mich wohl, 
wenn ich allein etwas unternehme. 
Ich gehe keine nahen intensiven 
Beziehungen ein. Da würde ich 
mich eingeengt fühlen. Und ich 
mag auch nicht die großen Gefühle. 
Denen gehe ich aus dem Weg. Ich 
brauche nicht viele Freunde – einer 
reicht mir. Ich kann in einem vollen 
Lokal allein an einem Tisch sitzen 
und mich dabei wohl fühlen. Unter 
Leuten und doch für mich. Später 
werde ich wohl Familie – Frau 
und Kinder – haben wollen. Jetzt 
vermisse ich es nicht.
Ich brauche Schutz vor zu viel Nähe 
und Beziehung. Ich brauche Raum 
für mich allein.
Auch wenn ich mich allein am wohlsten 
fühle, ist doch eine gewisse Sehnsucht 
nach Beziehung da – irgendwann. 
Aber ich halte Beziehungen von 
mir fern, ebenso wie ich intensive 
Gefühle fernhalte. Es lebt sich 
einerseits ganz gut so, aber ich 
merke, dass andere Menschen wohl 
durch ihre Beziehungen ein erfülltes 
Leben haben. Das kann einerseits 
so bleiben, weil ich mich ja nicht 
unwohl fühle. Andererseits wäre ein 
beziehungsreicheres Leben vielleicht 
doch schöner.
Ich habe ihm Angst vor zu viel Nähe 
in einer Beziehung und ich habe Angst 
vor intensiven Gefühlen, mit denen 
ich nicht umgehen könnte. Das ist 
eventuell der Grund, warum ich lieber 
für mich bleibe.
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NA: 
Bester 
(Ich will 
Bester sein, 
will Wert-
schätzung)
Ich bin richtig gut. Bin eigentlich 
sehr gut. Einer der besten. Ich will 
Bester sein. Da stecke ich meine 
Energie rein und schaffe es auch. 
Ich bin so weit gekommen, dass 
ich etwas Außergewöhnliches 
kann und bin. Das muss andere 
einfach beeindrucken, so dass sie 
mich bewundern. Wenn ich etwas 
anpacke, wird etwas Besonderes 
daraus. Es gibt nur wenige Menschen 
mit so viel Begabung und Befähigung 
wie mich. Die meisten Menschen 
sind nicht zu solchen Leistungen 
fähig wie ich. Sie bleiben weit 
hinter mir zurück. Ich steche aus 
der großen Masse hervor. Ich kann 
ohne Übertreibung sagen, dass ich 
einmalig bin. Ich brauche für meinen 
Selbstwert das Gefühl großartig zu 
sein, das ich durch die Bewunderung 
anderer Menschen erhalte.
Leider kann ich mich nicht auf meinen 
Lorbeeren ausruhen. Ich muss mich 
anstrengen, um an der Spitze zu 
bleiben. Ich muss aufpassen, ob mich 
jemand überholt und übertrumpft. 
Da hilft es mir, dass ich sensibel auf 
Kritik reagiere. Allerdings macht mich 
schon kleine Kritik richtig fertig. Ich 
bin dann sehr gekränkt. Das lässt mich 
lange nicht los. Da muss ich wieder ein 
Triumph einfahren, als Gegengewicht. 
Als Beweis, dass ich doch nicht 
nur Durchschnitt bin. Mittelmaß 
zu sein, würde ich nicht aushalten. 
Das würde mein Selbstwertgefühl 
zerstören. Ich habe Angst davor, 
durch Mittelmäßigkeit ins Nichts 
abzustürzen, kein bisschen Selbstwert 
mehr zu haben, weil niemand mir mehr 
Wertschätzung gibt, niemand nicht 
mehr bewundert.
EI: 
Emotional 
(Ich bin 
meinen 
Gefühlen 
ausgeliefert)
Meine Emotionen lassen mich die 
Welt, die Menschen und mich sehr 
intensiv erleben. Ich spüre sehr viel, 
erspüre was bei meinem Gegenüber 
abläuft, erkenne deshalb wie andere 
Menschen zu mir stehen. Und 
dies oft lange bevor die anderen 
verstanden haben, um was es 
Ihnen oder mir geht. Ich kann eine 
sehr schöne und nahe Beziehung 
herstellen. Eine Beziehung kommt 
oft sehr schnell zustande, die mir 
und dem anderen sehr guttut sodass 
wir nicht selten das gleiche fühlen 
und wollen. Anfangs fühle ich mich 
in der Beziehung so gut aufgehoben, 
dass ich mir gar nicht vorstellen 
kann, wieder verlassen zu werden. 
Ich brauche und erhoffe einen 
Menschen, der mich niemals verlässt.
Leider werden meine Beziehungen 
nach viel zu kurzer Zeit instabil. Ich 
bekomme dann Angst vor verlassen 
werden und reagiere so panisch, dass 
meine Bezugsperson das eines Tages 
nicht mehr aushält. Mein Kampf gegen 
das Verlassenwerden wird zu einem 
Kampf gegen meine Bezugsperson, 
zumindest fasst diese das so auf, weil 
ich so wütend werde. Ich kann meine 
Gefühle nicht im Zaum halten und 
reagiere oft kopflos. Meine Angst 
vor Verlassenwerden und Alleinsein 
führt vielleicht dazu, dass es wirklich 
geschieht. Manchmal trenne ich 
mich, um dem Verlassenwerden 
zuvorzukommen.
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PR: 
Misstrauisch 
(Ich vertraue 
nicht)
Weshalb sollte ich anderen 
Menschen Vertrauen? Irgendwann 
passiert es doch, dass jemand, dem 
ich vertraut habe, sich gegen mich 
wendet oder mir schadet. Also 
rechne ich bei jedem Menschen 
damit, dass er etwas tun wird, 
was Vertrauensbruch ist. Ich bin 
gewappnet. Menschen sind so. Ich 
lasse mir nicht einreden, dass ich 
diesmal wirklich vertrauen könne. 
Weil ich so wachsam bin, merke 
ich sehr schnell, dass hinter dem 
Verhalten meines Gegenübers eine 
Gemeinheit, eine Verlogenheit, 
ein Betrug oder ein Angriff steckt. 
Ich brauche absolute Sicherheit, 
rechtzeitig eine Feindseligkeit 
entdecken zu können.
Ich bedaure, dass es keine 
vertrauenswürdigen Menschen gibt. 
Und dass ich unentwegt auf der Hut 
sein muss. Wie soll ich da in Ruhe und 
Frieden leben können, wenn Menschen 
so sind? Leider habe ich keinen Anlass, 
eine gute Beziehung entstehen zu 
lassen. Ich leide darunter, dass es nur 
Menschen gibt, die mein Vertrauen 
missbrauchen würden. Dadurch bleibe 
ich vorsichtshalber für mich. Ich habe 
Angst davor, dass ich doch jemandem 
vertraue und dieser dann mein 
Vertrauen bricht.
 Funktionale 
Züge:
Stark und 
selbständig 
(Ich bin 
stark und 
brauche 
keine 
Hilfe)
Ich habe in vieler Hinsicht 
Kompetenzen und eine ganz gute 
Lebenstüchtigkeit entwickelt. Ich 
bin zufrieden damit, wie mir vieles 
gelingt, sei es beruflich oder in 
meinen privaten Beziehungen. Ich 
kann gut mit Menschen umgehen 
und meisterte auch schwierige 
Situationen. Es ist mir wichtig, nicht 
schwach zu sein und noch wichtiger, 
keine Schwächen zu zeigen. Ich 
möchte nicht auf die Hilfe anderer 
angewiesen sein. Ich lasse mir 
nicht gern helfen. Ich begebe 
mich möglichst nicht in die Hände 
anderer, die mir Unterstützung 
geben wollen. Ich fühle mich stark, 
wenn ich anderen helfen kann. Ich 
brauche Selbstständigkeit.
Wenn ich immer der Stärkere bin, wird 
unsere Beziehung ja doch einseitig. 
Immer bin ich derjenige, der die 
Verantwortung übernimmt. Eigentlich 
würde ich auch gerne mal schwach sein 
dürfen, sodass jemand auf eine gute 
Weise für mich sorgt und ich mich 
getragen fühle. Aber ich schaffe es 
einfach nicht, Schwäche zu zeigen und 
um Hilfe zu bitten. Ich schaffe es nicht 
einmal, mir selbst einzugestehen, dass 
ich jetzt jemand brauche, der für mich 
da ist. Erst wenn ich quasi am Boden 
liege und nicht mehr aufstehen kann, 
geht das. So viel Angst habe ich davor, 
schwach zu sein und Hilfe zu brauchen.
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Voraus-
schauend 
(Ich 
behalte 
die 
Kontrolle)
Ich fühle mich richtig gut, wenn 
ich alles im Griff habe. Ich passe 
gut auf, dass sie die Kontrolle über 
das habe, was gerade geschieht. 
Wenn mir das gelingt, fühle ich 
mich souverän. Ich kann gut 
voraussehen, was passieren könnte. 
Deshalb kann ich Eventualitäten 
in meine Planungen einbeziehen. 
Da gehe ich auf Nummer sicher. 
Dazu gehört auch, dass ich andere 
Menschen gut einschätzen kann 
und weiß, wie sie reagieren werden. 
Ich überlasse nichts dem Zufall. Ich 
brauche die Gewissheit, dass nichts 
Unvorhersehbares passieren wird, 
sodass ich die Kontrolle verliere. 
Das gilt auch für mich selbst. Ich 
habe mich im Griff. Ich tue nichts 
Unkontrolliertes.
Andere können so spontan sein, den 
Lauf der Dinge dem Zufall überlassen 
und es passiert ihnen nichts. Ich 
würde das nicht aushalten. Wenn 
ich Gefahr laufe, die Kontrolle zu 
verlieren, bekomme ich große Angst. 
Manchmal so, dass ich nicht mehr 
klar denken kann und dadurch schon 
die Kontrolle verliere. Meine Angst 
vor Kontrollverlust scheint mich doch 
sehr zu beherrschen sodass ich mir 
viele Freiheiten nicht nehmen kann. 
Ich kann auch nicht ausgelassen mit 
anderen sein, ohne einen Rest von 
Kontrolle zu bewahren.
In Tabelle 2 sind zwei weitere Persönlichkeitszüge zu finden, bei denen nicht die Dys-
funktionalität kennzeichnend ist, sondern eine Art der individuellen Kompetenz, die wie 
ein Resilienzphänomen Lebenstüchtigkeit bedeutet, die der Patient durchgängig positiv 
und hilfreich erlebt. Erst bei genauerer Analyse wird deutlich, dass sie Vermeidungs-
funktion hat und dass diese Vermeidung später zur Symptombildung beigetragen hat. 
Das sind Patienten, die auf keiner VDS30-Persönlichkeitsskala Werte einen Mittelwert 
über 1,0 haben. Hier sind die beiden häufigsten kompensatorischen Persönlichkeitsstile 
oder Bewältigungsstrategien beschrieben. Darüberhinaus gibt es andere – zwar seltene-
re – aber doch einer emotionalen Überlebensstrategie dienenden Persönlichkeitszüge. 
Die beiden genannten Züge (stark und kontrollierend) stellen einen eventuell größeren 
therapeutischen Widerstand dar, als die dysfunktionalen Persönlichkeitszüge des VDS30, 
da sie die therapeutische Beziehung weitgehend bestimmen. Deshalb sprechen sie nicht 
für eine Indikation zur Kurzzeittherapie.
Zu empfehlen ist meines Erachtens deshalb eher, die VDS30-Persönlichkeitsstil-
Benennungen für Patienten zu verwenden (siehe Tabelle 1, rechte Spalte). Wenn es in 
Richtung einer Persönlichkeitsstörung gehen sollte, kann bei denjenigen Skalen des 
VDS30, bei denen der Mittelwert mindestens 2 ist, der entsprechende Teil des VDS30-
Int-Persönlichkeitsstörungs-Inverviews verwenden.
Sowohl VDS30 als auch VDS30-Int sind evaluiert bezüglich Reliabilität, Validität und 
weisen gute Werte auf (Gräff-Rudolph, 1998; Sulz & Sauer, 2003; Sulz & Maier, 2009; 
Sulz et al., 2009). In der Therapieplanung haben die persönlichen Schwachstellen des Pa-
tienten einen sehr großen Stellenwert. Sie lassen verstehen, warum er in der betreffenden 
Situation Symptome entwickelte, während andere Menschen symptomfrei geblieben sind. 
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Die Vulnerabilität des Patienten ist durch motivationale (Bedürfnisse), emotionale (Angst, 
Wut), kognitive (Überlebensregel) und Verhaltenstendenzen (dysfunktionale Persönlich-
keitszüge) gegeben (Abb. 1). Dies führt unmittelbar zur Zielanalyse (Tab. 3).
Abbildung 1 Persönlichkeit – Umwelt – Wechselwirkung als Erklärungsmodell dysfunk-
tionalen Verhaltens und der Symptombildung (aus Sulz, 2017c, S. 99)
befriedigendes 
elternverhalten
frustrierendes, bedrohliches 
elternverhalten
Kind mit angeborenen 
Dispositionen
zentrale Bedürfnisse zentrale Wut zentrale Angst
Weltbild Überlebensregel Selbstbild
Umgang mit zentralen 
Bedürfnissen
Umgang mit zentraler Wut Umgang mit zentraler Angst
emotionen und Umgang mit 
ihnen persönliche ressourcen
Werte und normen und 
Umgang mit ihnen
dysfunktionale 
Persönlichkeitszüge zentraler Konflikt
affektiv-kognitive 
entwicklungsstufe
Person:
dysfunktionale 
Beziehungsgestaltung
dysfunktionale Lebensge-
staltung: Situationen
dysfunktionales 
Verhalten
und Symptom
Die soziale Umwelt
Sie setzt einerseits diskriminative Stimuli und veranlasst so die Person zu bestimmten Verhal-
tensweisen. Andererseits wirkt sie auf das Verhalten verstärkend, löschend oder bestrafend, je 
nach ihren eigenen Interessen
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Tabelle 3: Von der Störung zum Ziel – Organismusvariable (aus Sulz, 2017c, S. 111)
Ein Hauptziel ist die Reduktion der Verhaltenstendenzen, die dem dysfunktionalen 
Persönlichkeitszug entsprechen. Schon ganz zu Beginn füllt der Patient regelhaft den 
VDS30-Persönlichkeitsfragebogen aus. Dieser ging ursprünglich von den DSM-III-
Kategorien der Persönlichkeitsstörungen aus und würde später an ICD-10 adaptiert. Es 
liegen viele Studien zur Evaluation und testtheoretischen Prüfung vor (Gräff, 1998; Sulz, 
Gräff & Jacob, 1998; Sulz & Theßen, 1999; Sulz & Sauer, 2003; Sulz & Grethe, 2005; 
Sulz & Maier, 2009; Sulz et al., 2009; Sulz & Schmalhofer, 2010; Sulz et al., 2011a, b). Es 
liegen Referenzwerte für klinische und nicht-klinische Stichproben vor, auf die in einer 
Excel-Auswertung automatisch Bezug genommen wird (kostenloses Download: https://
cip-medien.com/kostenlose-downloads/). Eine Übersicht gibt Tab. 4.
Die Situation Was ist gestört? Das Therapieziel ist ...
Kindliches  
Weltbild 
Kindliches Bild der Welt: 
Frustrierendes bzw. traumatisierendes 
Elternverhalten wird ungeprüft auf die 
Erwachsenenwelt übertragen
Lernen, dass die Menschen im 
heutigen Erwachsenenleben meist 
anders reagieren als früher die Eltern 
dem Kind gegenüber
Kindliches 
Selbstbild 
 
Kindliches Selbstbild (eigene 
Bedürfnisse, Erwartungen, 
Fertigkeiten) 
Erkennen, wie sehr das heutige 
Selbstbild noch von kindlichen 
Bedürfnissen und Befürchtungen 
geprägt ist. Deren Einfluss 
vermindern
Kindliche 
Grund-
annahmen
Kindliche Grundannahmen über das 
Funktionieren der Welt (Erfahrungen 
mit den Eltern)
Herausarbeiten der kindlichen Logik 
als Wenn-Dann-Beziehung zwischen 
Selbst und Welt
Überlebens-
regel 
 
Überlebensregel (Was muss ich 
unbedingt tun, was darf ich auf keinen 
Fall tun, um von der sozialen Umwelt 
die zum emotionalen Überleben 
benötigten Reaktionen zu erhalten)
Abschwächung oder Falsifikation 
der kindlichen Überlebensregel, 
so dass effizientes erwachsenes 
Sozialverhalten erlaubt ist
dysfunktionale 
Verhaltens-
stereotypien 
 
dysfunktionale Verhaltensstereotypien  
(habituelle Erlebens- und 
Reaktionstendenzen, die in der 
Kindheit funktionale Copingstrategien 
waren und jetzt im Erwachsenenalter in 
den meisten Situationen dysfunktional 
geworden sind – sie definieren die 
Persönlichkeit)
Reduktion der dysfunktionalen 
Verhaltenstendenzen (z. B. 
selbstunsicher oder dependent oder 
zwanghaft oder histrionisch)
Dauerdilemma 
 
Dauerdilemma (Konflikt zwischen 
den Geboten und Verboten der 
Überlebensregel und meinen zentralen 
Wünschen und Bedürfnissen)
Vor- und Nachteile des alten 
Verhaltens stereotyps und des 
funktionalen Bewältigungsverhaltens 
abwägen, verantwortlich entscheiden
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Tabelle 4: Reliabilität des VDS30 – innere Konsistenz (standardisiertes Alpha) 
aus Sulz et al. 2009, S. 219 
Der komplette VDS30-Fragebogen befindet sich im Anhang dieses Bands. Die Skalierung 
ist dreistufig (Abb. 2)
Abbildung 2: VDS30-Persönlichkeits-Fragebogen Beispiel. Der vollständige Fragebogen 
befindet sich im Anhang.
Skala
Sulz und Grethe Sulz und Maier Sulz et al. 2009 Sulz et al. 2009
2005 2009 2009 2009
(N=342) 
Patienten der 
CIP-Ambulanz
(N=204) 
nicht-klinische 
Stichprobe
(N=166) 
nicht-klinische 
Stichprobe
(N=614)
klinische 
Stichprobe
VDS-Version VDS30 VDS30 VDS30 VDS30
(9 Skalen, 3-stufig) (9 Skalen, 3-stufig) (9 Skalen, 3-stufig) (9 Skalen, 3-stufig)
Selbstunsicher .91 .89 .86 0,90
Dependent .82 .83 .78 0,83
Zwanghaft .75 .76 .72 0,80
Passiv-
aggressiv
.76 .83 .79 0,81
Histrionisch .79 .82 .82 0,83
Schizoid .76 .82 .79 0,80
Narzisstisch .81 .83 .77 0,79
Borderline .85 .89 .79 0,84
Paranoid .80 .87 .77 0,83
Gesamt .95 .96 .94 0,96
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Skala
Sulz und Grethe Sulz und Maier Sulz et al. 2009 Sulz et al. 2009
2005 2009 2009 2009
(N=342) 
Patienten der 
CIP-Ambulanz
(N=204) 
nicht-klinische 
Stichprobe
(N=166) 
nicht-klinische 
Stichprobe
(N=614)
klinische 
Stichprobe
VDS-Version VDS30 VDS30 VDS30 VDS30
(9 Skalen, 3-stufig) (9 Skalen, 3-stufig) (9 Skalen, 3-stufig) (9 Skalen, 3-stufig)
Selbstunsicher .91 .89 .86 0,90
Dependent .82 .83 .78 0,83
Zwanghaft .75 .76 .72 0,80
Passiv-
aggressiv
.76 .83 .79 0,81
Histrionisch .79 .82 .82 0,83
Schizoid .76 .82 .79 0,80
Narzisstisch .81 .83 .77 0,79
Borderline .85 .89 .79 0,84
Paranoid .80 .87 .77 0,83
Gesamt .95 .96 .94 0,96
Die Mittelwerte der Persönlichkeitsskalen zeigt Tabelle 5. 
Aussagekräftiger als die Mittelwertsdifferenzen zwischen gesunder und Patienten-Popula-
tion sind die Unterschiede bezüglich der Varianzen beziehungsweise Konfidenzintervallen. 
D. h., dass bei Selbstunsicherheit und Histrionie psychisch gesunde Menschen weit nach 
oben und unten vom Mittelwert abweichen können.
Dem Patienten kann eine Beschreibung seines Persönlichkeitsstils mit einer nicht 
diskriminierenden Überschrift zum Lesen gegeben werden (https://cip-medien.com/
kostenlose-downloads/). 
Eine Übersicht über Wesen, Verhalten, Bedürfnis, Angst und Überlebensregel der ein-
zelnen Persönlichkeitsstile bzw. -züge gibt Tab. 6.
Tabelle 5: Normwerte: Dysfunktionale Persönlichkeitszüge bei psychisch gesunden und 
psychisch kranken Personen (zweiseitiger Signifikanztest) 
 Gesund 
(N=166)
Patient 
(N=945)
Varianz-
analyse
VDS30-Persönlich-
keitszug 
Mittelwert Standard- 
abweichung
Mittelwert Standard- 
abweichung
Wahrschein-
lichkeit
Selbstunsicherheit 0,58 0,84 0,79 1,22 0.001
Dependenz 0,45 0,66 0,62 0,92 0.001
Zwanghaftigkeit 0,47 0,82 0,6 0,98 0.001
Passive Aggressivität 0,48 0,7 0,53 0,73 n.s.
Histrionie 0,55 0,92 0,63 1,07 0.001
Schizoidie 0,49 0,5 0,57 0,7 0.001
Narzissmus 0,48 0,74 0,57 0,85 0.05
Borderline 0,35 0,25 0,65 0,81 0.001
Paranoidie 0,33 0,35 0,5 0,55 0.001
Gesamt 0,34 0,64 0,41 0,83 0.001
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Abbildung 3: VDS30-Int Persönlichkeitsstörungs-Interview Skala 1: Selbstunsicherheit. 
Das vollständige Interview befindet sich im Anhang. 
Damit kommen wir auf die Frage der Differentialindikation zwischen Kurz- und Lang-
zeittherapie zurück, die in dem Kapitel von Sulz & Höfling in diesem Band aufgeworfen 
wurde. Welchen Einfluss haben dysfunktionale Persönlichkeitszüge und Persönlichkeits-
störungen auf diese Entscheidung?
Da jede Skala des VDS30 aus 10 Items besteht, können Sie schnell den Summenwert 
bilden und diesen durch zehn teilen, um den Mittelwert zu erhalten. Diesen tragen Sie 
in Tabelle und Diagramm des Auswertungsblatts ein. 
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Die Diskussion in der Arbeit von Sulz & Höfling in diesem Band und obige Betrachtungen 
führen zu der in Tabelle 7 beschriebenen Indikationsregel als Faustregel:
Tabelle 7: Persönlichkeit als Kriterium der Differentialindikation zwischen Kurz- und 
Langzeittherapien
 VDS30-
Persönlichkeitszug:
  
Ausprägung 0 bis 1: leicht 
ausgeprägt
>1 bis 2: mittelstark 
ausgeprägt 
>2 bis 3: sehr stark 
ausgeprägt
Population entspricht 
der gesunden 
Population
zeigt einen dysfunktionalen 
Persönlichkeitszug
bei bestätigter 
Persönlichkeitsstörung
Therapie 
von …
Therapie 
Achse I-Störung
Therapie 
Achse I-Störung
Therapie 
Achse I- und II-Störung
Behandlungs-
dauer
Kurzzeittherapie 
12 Std.
Kurzzeittherapie 
24 Std.
Langzeittherapie 
60 Std.
Therapieziel Reduktion der 
Symptomatik
Reduktion der 
Symptomatik
Reduktion der 
Symptomatik
  Reduktion der 
dysfunktionalen 
Persönlichkeitszüge
Behandlung der 
Persönlichkeitsstörung
Es ist allerdings denkbar, einen persönlichkeitsgestörten Menschen nur kurzzeitthera-
peutisch bezüglich der Symptomatik seiner Achse-I-Störung z. B. Angststörung oder 
Depression zu behandeln und die Persönlichkeitsstörung zu belassen.
Therapie gestörter Persönlichkeit
Sulz (2017b, S. 149f) greift Walter Mischels kognitive-behaviorale Persönlichkeitstheorie 
und -therapie (Mischel & Shoda, 1995; Mischel, 2004, 2015) auf:
„Mischel (2004) weist in seiner biosozialen Lerntheorie der Persönlichkeitsstörungen auf die 
Bedeutung kognitiver Repräsentanzen für die Verhaltenssteuerung hin. Die Erfahrungen des Men-
schen werden in persönlichen kognitiven Konstrukten verdichtet, die nur teilweise mit der Realität 
Da die Skalierung von 0 (nicht) über 1 (leicht) und 2 (mittel) bis zu 3 (sehr) geht, gibt es 
drei Bereiche für den Grad der Ausprägung:
0 bis 1:  leicht ausgeprägt  à  entspricht der gesunden Population
>1 bis 2: mittelstark ausgeprägt  à  zeigt einen dysfunktionalen Persönlichkeitszug
>2 bis 3: sehr stark ausgeprägt  à  es besteht der Verdacht auf eine    
     Persönlichkeitsstörung
Für jede Skala, bei der der Mittelwert im dritten Bereich liegt (>2 bis 3) sollte das VDS30-
Int Persönlichkeitsstörungs-Interview durchgeführt werden. Da es nicht für alle Skalen 
erforderlich ist, sondern nur für eine oder zwei, ist der Zeitaufwand gering (30 Minuten). 
Der Ablauf des Interviews wird durch Abbildung 3 deutlich.
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übereinstimmen. Sie bestimmen Konsistenz und Stabilität der Persönlichkeit. Daraus resultieren 
Erwartungen, die zur Selektion von bestimmten Verhaltensweisen führen, einer Selektion, die 
das Resultat der Einschätzung der Verhaltens-Ergebnis-Erwartung ist. Zu fehlangepasstem 
Verhalten kommt es dann, wenn diese Antizipation von Verhaltensergebnissen zu weit von den 
realen Wahrscheinlichkeiten abweicht. Negative Erfahrungen aus der Vergangenheit werden als 
Erwartungen auf die Zukunft extrapoliert, das entsprechende Verhalten wird unterlassen und somit 
die Chance verpasst, die in der Erwartung implizierte Hypothese empirisch zu prüfen. Die resultie-
rende Verhaltensvermeidung verhindert die Revision verzerrter Erwartungshaltungen und damit 
auch den Zugang zu situationsgerechtem Verhalten, das zu erfolgreichem Meistern führen würde. 
Die durch die Vermeidung erreichte Angstreduktion verstärkt negativ das Vermeidungsverhalten, 
so dass die dysfunktionalen Verhaltensstereotypien aufrechterhalten werden.
In unseren Betrachtungen wird in einer Klasse von Situationen (z. B. Anwesenheit einer älteren 
Autoritätsperson) eine spezifische Furcht und eine spezifische Hoffnung aktiviert, die wiederum 
eine biographisch als erfolgversprechend eingeschätzte Verhaltensregel zur Wirkung bringen, 
welche bestimmte Verhaltensweisen gebietet und andere verbietet (Überlebensregel). Diese 
Überlebensregel ist zwar übergeneralisiert, aber doch auf einige unterscheidbare Kontexte der 
Umwelt beschränkt. So würde sie in einer Situation, in der nur Gleichaltrige oder Menschen mit 
gleichem Status anwesend sind, nicht in Kraft treten.
Unser Schluss daraus ist, dass wir bei der Beschreibung einer Person zusätzlich zur Angabe ihres 
vorherrschenden Persönlichkeitszugs angeben müssen, in welchen Situationen er auftritt und in 
welchen nicht. Dabei ist wichtig, die Situationen nicht nur zu beschreiben, sondern auch den As-
pekt anzugeben, auf den es ankommt, was meist auf Hoffnung (zentrales Bedürfnis) und Furcht 
(zentrale Angst) hinausläuft, zum Beispiel:
„Frau X reagiert selbstunsicher in Situationen, in denen Autoritätspersonen, von denen sie nicht 
weiß, wie wohlgesonnen sie ihr sind, anwesend sind. In beruflichen Situationen, in denen sie allein 
verantwortlich für das Ergebnis einer Aufgabe ist, reagiert sie dagegen zwanghaft (übergenau).“ 
Auch unter dem Aspekt der Entwicklung wird Mischels Ansatz aufgegriffen.“
Wenn so deutliche dysfunktionale Persönlichkeitszüge vorhanden sind, wie in Tabelle 
9 angegeben, können gleich nach dem Besprechen des Ergebnisses der Persönlichkeits-
diagnostik die ersten Behandlungsschritte eingeleitet werden – wenn der Patient dazu 
motiviert ist. Dabei kann so vorgegangen werden:
a)  Auswählen des am meisten störenden dysfunktionalen Persönlichkeitszugs
b) Festhalten aller Items mit einer Ausprägung von mindestens 2 (mittel)
c) Sammeln aller Situationen, in denen dieses Verhalten vorkommt
d) Rekonstruieren der bisherigen dysfunktionalen Wenn-Dann-Verhaltens-Signatur 
(Mischel & Shoda, 1995; Mischel, 2004, 2015) 
Frau/Herr ………… reagiert ……………… in Situationen, in denen es um die Angst 
vor ……………….. und das Bedürfnis nach ………………. geht. 
Ihre Überlebensregel (Nur wenn ich immer ………….. und wenn ich niemals 
………….., bewahre ich mir ………… und verhindere ……….) tritt dann in Kraft.
e) Ersetzen der alten persönlichkeitsspezifischen Überlebensregel durch eine neue Er-
laubnis gebende Lebensregel
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f) Formulieren der neuen Wenn-Dann-Verhaltens-Signatur: Ab jetzt verhalte ich mich 
in der Situation ……………………………………………………………………….…
……………………………….. jedes Mal* so: …………………………………………
…………………………………………………………………………………………......
g) Festlegen des genauen Zeitpunkts und Orts ……………………… ………………......
*bzw. so oft ich es schaffe
Die oben genannte Wenn-Dann-Verhaltens-Signatur (Mischel & Shoda, 1995; Mischel, 
2004, 2015) ist die präziseste Übersetzung des Persönlichkeits-Konstrukts in die Sprache 
der Verhaltenstherapie. Mischels Persönlichkeitstheorie ist diejenige, die kognitiv-beha-
viorale Konzeption am klarsten repräsentiert und damit die größte praktische Bedeutung 
für die kognitive Verhaltenstherapie hat. 
Das konkrete Vorgehen ist in Sulz (2017b) im VDS46-Therapiemodul „VDS46 Umgang 
mit dysfunktionaler Persönlichkeit“ und in der Powerpoint-Präsentation „Persönlich-
keitsstörungen“ beschrieben (Download unter https://cip-medien.com/kostenlose-
downloads/).
Wir können den Kontext und die Situationen, die dysfunktionales Verhalten im Sinne von 
Persönlichkeitsstilen oder dysfunktionalen Persönlichkeitszügen auslösen systematisch 
mit dem VDS23-Situationsanalyse (Sulz, 2008a,2009b; Sulz et al., 2011b) erfassen und 
für die individuelle Therapieplanung einsetzen. 
Wir lenken mit dem VDS23 die Aufmerksamkeit weg von den situationsübergreifenden 
Betrachtungen von Bedürfnissen, Ängsten und Persönlichkeitszügen und fokussieren auf 
Kontext und Situationen, in denen diese Reaktionen und Haltungen manifest werden, 
während sie in vielen anderen Situationen nicht zum Tragen kommen.
Damit werden wir der Wenn-Dann-Verhaltenssignatur von Mischel (2004, 2015; Mischel 
& Shoda, 1995) im Rahmen seiner behavioralen Persönlichkeitstheorie (CAPS-Theorie) 
gerecht: der Situationsabhängigkeit des Erlebens und Verhaltens und der Notwendig-
keit der Formulierung einer persönlichkeitsspezifischen Verhaltenssignatur, die 
operationalisiert, in welchen Situationen genau ein genanntes Erleben und Verhalten 
(dysfunktionaler Persönlichkeitszug) auftritt.
Sulz et al. (2011b) berichten über den VDS23-Situationsfragebogen: „Es sind die indivi-
duell problematischen und schwierigen Situationen im zwischenmenschlichen Kontext, 
die zur Symptombildung führen. Ob tiefenpsychologisch Auslöser oder lernpsychologisch 
Stimulus genannt. Die schwierigen Situationen im Vorfeld einer psychischen oder psycho-
somatischen Erkrankung sind Gegenstand zahlloser Therapiegespräche. Deshalb ist ihre 
systematische Erfassung ein naheliegender Schritt der psychotherapeutischen Diagnostik. 
Der VDS23 Situationsanalyse Selbstbeurteilungsfragebogen hat 63 Items, von 0 bis 5 
skaliert. Die Reliabilität der Gesamtskala ist sehr gut (0,95). Sechs Situationsfaktoren 
(Beziehung bedroht; Freiraum u. Grenzen bedroht; Bedürfnisfrustration; öffentliche 
Ablehnung droht; Verlust von Einfluss; Unterlegenheit) erklären 50% der Gesamtvarianz. 
Sie korrelieren mit dysfunktionalen Persönlichkeitszügen und Entwicklungsstufen nach 
Piaget.“ (a. a. O. S. 104).
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Worin die situativen Schwierigkeiten bestehen, geht aus Tabelle 7 hervor.
Tabelle 7: Die zehn schwierigsten Situationen (N = 100). (aus Sulz et al., 2011b, S. 106)
VDS23 Situationsanalyse (Kurzformulierungen) Häufigkeit Prozent
Gefahr, meine Familie zu verlieren 40 13,4
Ich erleide einen großen Verlust 38 12,7
Meine Sicherheit ist bedroht 17 5,7
Meine Liebesbeziehung ist in Gefahr 16 5,4
Meine Gefühle werden verletzt 14 4,7
Ich versage 9 3,0
Ich stehe in einem großen Konflikt 8 2,7
Ich bin eingeengt und unfrei 7 2,3
Ich werde im Stich gelassen 7 2,3
Andere erwarten etwas, das ich nicht kann 6 2,0
Folgende Themen sind in diesen zehn Situationen enthalten: Verlust von Personen oder 
von Beziehung, Sicherheit, Verletzung, Versagen, Freiheit und Konflikt. Es geht im We-
sentlichen um den drohenden Verlust von Beziehung und Sicherheit. Wir müssen damit 
rechnen, dass in der individuell schwierigen Situation die Überlebensregel dringend 
benötigt wird, um sie meistern zu können. Wenn nicht, droht Symptombildung. 
Über den Zusammenhang mit den dysfunktionalen Persönlichkeitszügen des VDS30 
(Tab. 8) berichten die AutorInnen (a. a. O. S. 109): „Zwanghafte und Schizoide haben 
sich gegen Beziehungsprobleme immunisiert (hoch signifikante negative Korrelationen). 
Für Histrionische steht die Beziehung im Vordergrund, vor allem darf es nicht passieren, 
ausgeliefert zu sein. Der Narzisst braucht Bewunderung, Einfluss und darf nicht unter-
legen sein. Situationen, in denen es um Ablehnung oder um Verlust von Einfluss geht, 
korrelieren am häufigsten mit dysfunktionalen Persönlichkeitszügen insgesamt.“
Erst wenn wir in der psychotherapeutischen Persönlichkeitsdiagnostik den VDS23-
Situationsfragebogen und den VDS30-Persönlichkeitsfragebogen kombinieren, erhalten 
wir eine verhaltensanalytische Aussage im engeren Sinn: Die individuelle persönlich-
keitsspezifische Wenn-Dann-Verhaltenssignatur. Die Zusammenfassung der Antworten 
des Patienten bilden nun die Basis des therapeutischen Vorgehens, so dass wir wieder bei 
der persönlichkeitsspezifischen Wenn-Dann-Verhaltenssignatur ankommen – quasi dem 
persönlichen Fingerabdruck (Tab. 10).
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Tabelle 9 VDS23-Situationsanalyse Faktoren korreliert mit dysfunktionalen Persönlich-
keitszügen des VDS30 (aus Sulz et al., 2011b, S. 107)
Unten 
Situations-
faktor
neuro-
tisch 
Gesamt-
wert
selbst-
un-
sicher
de-
pen-
dent
zwang-
haft
passiv-
aggressiv
histrio-
nisch
schizoid nar-
ziss-
tisch
emotio-
nal in-
stabil
para-
noid
Beziehung 
bedroht
-0,37*** 0,23* -0,27**
Bedürfnis-
frustration
0,26** 0,20* 0,26**
öffentliche 
Ablehnung 
droht
0,40*** 0,49*** 0,22* 0,25* 0,36*** 0,25* 0,26**
Verlust von 
Einfluss 
0,33*** 0,22* 0,24* 0,25* 0,34***
Unterlegen-
heit
0,32*** 0,21*
*= sign. auf dem 5-%-Niveau, **= sign. auf dem 1-%-Niveau, ***= sign. auf dem 1-Promill-Niveau
(nonparametrische Korrelation: Spearmans Rho)
Tabelle 9: VDS23-Zusammenfassung: Welches sind die 5 unangenehmsten Situations-
typen? Von der Situation zur WENN-DANN-Verhaltenssignatur und zu neuem Verhalten
Die unangenehmste Situation von allen ist
Nr. ..... ................................................................................................................................
Beispiel: WENN ................................................................................................................
Meine bisherige Reaktion: DANN ………………………………………………………......….
Künftig werde ich stattdessen so reagieren: …………………………………………....…......…
(anschließend Üben im Rollenspiel)
Weiter mit: Die zweitunangenehmste Situation ist …
Damit reiht sich die Therapie von Persönlichkeitsstörungen in die SBT-Therapie- oder 
Arbeitsmodule ein (Abb. 4), hier in das Fertigkeiten-Modul, allerdings wird bald auf das 
Überlebensregel-Modul und das Emotionsregulationstraining und etwas später auf das 
Entwicklungsmodul zurückgegriffen (Sulz, 2017b, c).
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Abbildung 4: Therapie von Persönlichkeitsstörungen mit den Therapiemodulen der 
Strategisch-Behavioralen Therapie SBT (aus Sulz, 2017c, S. 201) 
Fazit für die Praxis
Der Persönlichkeitsstil eines Patienten kann bei Vorliegen deutlich ausgeprägter dys-
funktionaler Persönlichkeitszüge ein wichtiges Kriterium der Differentialindikation von 
Kurz- und Langzeittherapie sein. Eine Langzeittherapie ist zwingend indiziert, wenn die 
dysfunktionalen Persönlichkeitszüge das Ausmaß einer Persönlichkeitsstörung annehmen. 
Die Diagnostik mit dem VDS30-Persönlichkeitsfragebogen und im Falle eines Verdachts 
auf Persönlichkeitsstörung mit dem VDS30-Int Persönlichkeitsstörungs-Interview ist 
deshalb hilfreich und wichtig. Von der kognitiv-behavioralen Persönlichkeitstheorie 
Mischels (2004) mit Analyse der Wenn-Dann-Verhaltens-Signatur und der affektiv-
kognitiven Entwicklungstheorie von Sulz (2017a,b) mit den Konstrukten der dysfunk-
tionalen Überlebensregel und der neuen Erlaubnis gebenden Lebensregel ausgehend 
können sehr gezielte therapeutische Maßnahmen ohne großen Aufwand zusätzlich zur 
Symptomtherapie der Achse-I-Störung eingeleitet werden.
emotionsregulation
Kommunikationstraining
ressourcenmobilisierung
Selbständigkeitstraining
entspannung & Stressbewältigung
Körperkompetenztraining
Soziale Kompetenz
Stuhl und Selbstmodus
metakognitives Training
ethische und spirituelle Kompetenz
2. Überlebens-
regel: vom 
Bedürfnis 
zum Wert
3. Achtsamkeit 
& Akzeptanz
Vom 
Überleben 
zum Leben
4. Symptom-
therapie
6. Entwicklung
5. Kompetenzen 
& Fertigkeiten
1. Beziehung 
gestalten
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Anhang 
VDS30-Persönlichkeit (Sulz: Verhaltensdiagnostiksystem (VDS), 2018)
Vorname: _________________ Name: _________________  Datum: _______________
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Persönlichkeit, also auf ihre Empfindungen, 
Gefühle, Einstellungen und Verhaltensweisen in Ihrem bisherigen Leben. Bitte versuchen 
Sie, sich so zu beschreiben, wie Sie im Allgemeinen sind und waren, bevor die jetzige 
Erkrankung entstand. Falls Ihre Erkrankung schon viele Jahre andauert, dann beschreiben 
Sie sich so, wie Sie in den letzten Jahren waren und sind.
0 = nicht   1 = leicht    2 = mittel   3 = sehr
0  1  2  3 101 Ich habe Angst, etwas zu tun oder zu sagen, wofür ich kritisiert oder abgelehnt 
werde. Geschieht dies trotzdem, so trifft mich Kritik wie ein Schlag.
0  1  2  3 102 Ich gehe auf andere Menschen nur zu, wenn ich sicher bin, dass sie mich 
akzeptieren oder mögen.
0  1  2  3 103 Ich vermeide oft soziale oder berufliche Aktivitäten, bei denen ich mit anderen 
Menschen Kontakt aufnehmen muss
0  1  2  3 104 Ich bin in Gesellschaft zurückhaltend, aus Angst, etwas Unpassendes oder 
Dummes zu sagen oder eine Frage nicht beantworten zu können
0  1  2  3 105 Ich befürchte vor anderen in Verlegenheit zu geraten, z.B. durch Erröten, 
Weinen oder Anzeichen von Angst
0  1  2  3 106 Ich neige dazu, gesellschaftliche Pflichten abzusagen, aus Furcht, ihnen nicht 
gewachsen zu sein
0  1  2  3 107 Ich weiß im Gespräch mit unvertrauten Menschen oft nicht, was ich sagen soll
0  1  2  3 108 Ich traue mich selten, anderen direkt zu sagen, was ich will  aus Angst, dass sie 
mir dann böse sind
0  1  2  3 109 Wenn mich etwas ärgert, behalte ich es meist für mich, um Streit zu vermeiden
0  1  2  3 110 Mir ist es wichtig, dass ich nicht unangenehm auffalle
SU
0  1  2  3 201 Ich treffe auch im Alltag kaum Entscheidungen, ohne mich mit meiner 
Bezugsperson (Partner, Eltern, Freund) zu beraten oder von ihr die Zustimmung 
zu dieser Entscheidung zu holen
0  1  2  3 202 Die wichtigsten Entscheidungen trifft fast immer meine Bezugsperson 
(Partner, Eltern, Freund)
0  1  2  3 203 Mir wichtigen Menschen pflichte ich im Gespräch fast immer bei, selbst wenn 
ich sonst anderer Meinung bin
0  1  2  3 204 Ohne meine Bezugsperson (Partner, Eltern, Freund) unternehme ich selten 
etwas. Es macht mir einfach keinen Spaß, allein ohne sie/ihn etwas zu unternehmen
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0  1  2  3 205 Bei gemeinsamen Aktivitäten geht die Initiative fast immer von meiner 
Bezugsperson (Partner, Eltern, Freund) aus
0  1  2  3 206 Wenn ich dadurch die Zuneigung meiner Bezugsperson (Partner, Eltern, 
Freund) erringe bzw. bewahre, übernehme ich dafür unangenehme Tätigkeiten
0  1  2  3 207 Ich fühle mich allein meist unwohl und hilflos und vermeide dies nach 
Möglichkeit
0  1  2  3 208 Ich bin am Boden zerstört und hilflos, wenn eine enge Beziehung in die 
Brüche geht
0  1  2  3 209 Ich übernehme in einer festen Beziehung meist die Interessen und Vorlieben 
des anderen
0  1  2  3 210 Ich habe in Beziehungen Angst, verlassen zu werden
DE
0  1  2  3 301 Immer wieder kann ich Aufgaben nicht zum Abschluss bringen, weil ich es so 
genau und perfekt machen möchte
0  1  2  3 302 Ich verliere mich oft in Details, Regeln, Listen, Ordnung, Organisation oder 
Plänen, sodass mir die Hauptsache dabei verloren geht
0  1  2  3 303 Ich beharre sehr fest darauf, dass meine Arbeits oder Vorgehensweisen von 
anderen übernommen werden
0  1  2  3 304 Ich überlasse anderen nur widerwillig Tätigkeiten, weil diese sie ohnehin nicht 
perfekt genug durchführen
0  1  2  3 305 Meine Arbeit und Produktivität ist mir wichtiger als mein privates Vergnügen 
und als zwischenmenschliche Beziehungen
0  1  2  3 306 Ich zögere Entscheidungen oft hinaus, weil ich das Für und Wider zu 
ausgiebig abwäge und mir nicht klarwerde, was mir letztendlich wichtiger erscheint
0  1  2  3 307 Ich bin in sehr hohem Maße gewissenhaft, besorgt und eher unnachgiebig in 
Bezug auf Moral und menschliche Werte 
0  1  2  3 308 Mit Zeit, Geld oder Geschenken bin ich sparsam. Ich gebe nur etwas, wenn 
ich angemessene Gegenleistungen erwarten kann
0  1  2  3 309 Ich kann mich auch von längst nicht mehr benutzten Gegenständen nicht 
trennen
0  1  2  3 310 Gefühle drücke ich nur sparsam aus
ZW
0  1  2  3 401 Ich kann Fristen deshalb nicht einhalten, weil ich mit dem Betreffenden bis 
zuletzt über Unstimmigkeiten oder Unklarheiten streiten oder verhandeln muss
0  1  2  3 402 Wenn man von mir etwas verlangt, das ich nicht tun möchte, werde ich 
mürrisch oder gereizt oder es kommt zum Streit
0  1  2  3 403 Arbeiten, die ich nicht tun möchte, verrichte ich immer langsam oder als 
“Dienst nach Vorschrift”
0  1  2  3 404 Oft beschwere ich mich, weil andere unsinnige Forderungen an mich stellen
0  1  2  3 405 Pflichten „vergesse“ ich einfach
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0  1  2  3 406 Ich bin in der Ausübung meiner Tätigkeiten besser, als andere glauben
0  1  2  3 407 Ich ärgere mich, wenn andere mir sagen wollen, wie ich meine Arbeit besser 
machen könne, selbst wenn sie Recht haben
0  1  2  3 408 Wie und wann ich meine Arbeit mache, entscheide ich. Die sollen warten, bis 
ich fertig bin
0  1  2  3 409 Wenn mir nicht gefällt, was mein Gegenüber will, so gehe ich eher in eine 
passive Verweigerung als in offenen Protest
0  1  2  3 410 Bei Autoritätspersonen fällt mir sofort ein, was es an denen zu kritisieren gibt, 
sodass ich nicht so viel Achtung vor Ihnen habe
PA
0  1  2  3 501 Ich brauche sehr viel Bestätigung und Beifall und irgendwie verschaffe ich mir 
das auch
0  1  2  3 502 Attraktives Aussehen und Auftreten steht an erster Stelle und verführerisch 
wirken darf gern dabei sein
0  1  2  3 503 Ich achte sehr darauf, dass es mir nicht passiert, unattraktiv auszusehen, das 
wäre mir sehr unangenehm
0  1  2  3 504 In zwischenmenschlichen Situationen bin ich mit meinen Gefühlen mit Haut 
und Haaren dabei und ich drücke meine Gefühle sehr stark aus  manchen mag das 
überschwänglich erscheinen
0  1  2  3 505 Ich fühle mich wohler, wenn ich im Mittelpunkt stehe, als wenn ich wenig 
Beachtung in einer geselligen Runde finde
0  1  2  3 506 Meine Gefühle können relativ schnell wechseln  mal bin ich ganz glücklich 
und froh, dann wieder ganz traurig
0  1  2  3 507 Meine Wünsche sind mir ganz wichtig und da möchte ich nicht lange warten
0  1  2  3 508 Ich reagiere so stark mit Gefühlen, dass sie mich in schwierigen Situationen 
eher kopflos machen
0  1  2  3 509 Einerseits gehe ich direkt in nahen Kontakt, aber wenn der andere dann die 
Initiative ergreift, wird es mir auch schnell zu nah und ich ergreife die Flucht
0  1  2  3 510 Sprachlich verwende ich gerne ausschmückende Worte, so eine genaue 
Sprache liegt mir nicht
HI
0  1  2  3 601 Ich verspüre nicht den Wunsch nach einer nahen Beziehung, ich habe auch 
keine Freude an solchen Beziehungen
0  1  2  3 602 Es ist mir nicht wichtig, einer Familie oder einem Freundeskreis anzugehören
0  1  2  3 603 Ich suche mir fast immer Unternehmungen aus, die ich allein machen kann
0  1  2  3 604 So starke Gefühle wie Wut oder Freude habe ich selten
0  1  2  3 605 Sexuelle Kontakte sind mir nicht wichtig
0  1  2  3 606 Lob und Kritik anderer Menschen lösen in mir kaum Gefühle aus
0  1  2  3 607 Abgesehen von Eltern und Geschwistern habe ich höchstens eine wichtige 
Bezugsperson (Freund(in) oder Person meines Vertrauens)
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0  1  2  3 608 Ich lasse nur sehr wenig Gefühle aus mir heraus
0  1  2  3 609 Ich weiß von mir, teils weil andere mir das sagten, dass ich kaum Wärme 
ausstrahle, eher distanziert wirke
0  1  2  3 610 Ich weiß von mir, teils durch andere, dass ich selten durch meinen Gesichts-
ausdruck oder Gesten (wie Lächeln oder Nicken) zeige, was in mir vorgeht
SC
0  1  2  3 701 Auf Kritik reagiere ich oft mit intensiven Gefühlen der Wut, Scham oder 
Demütigung, ob ich es nun zeige oder nicht
0  1  2  3 702 Es gelingt mir oft, die Beziehungen zu anderen Menschen dazu zu nutzen, 
meine Ziele voranzubringen
0  1  2  3 703 Ich bin mir meiner doch großen Fähigkeiten und Talente sehr bewusst und 
möchte, dass andere diese deutlich sehen und richtig respektieren
0  1  2  3 704 Wenn ich mal Probleme habe, dann aus ganz besonderen einzigartigen 
Gründen. Nur wenige, besondere Menschen können das dann verstehen
0  1  2  3 705 Sehr oft bewegen mich Phantasien großen Erfolges
0  1  2  3 706 Im Kontakt mit anderen ist mir deren laufende Aufmerksamkeit wichtig. Ich 
ertappe mich dabei, dass ich mir Ihre Bewunderung holen möchte
0  1  2  3 707 Mit den Gefühlen anderer befasse ich mich nicht so sehr
0  1  2  3 708 Ich habe den Anspruch, von anderen meiner einzigartigen Persönlichkeit 
entsprechend behandelt zu werden, nicht wie einer unter vielen
0  1  2  3 709 Wenn ich es mal nicht geschafft habe, erstklassig zu sein, sondern nur 
durchschnittlich abschneide, so fühle ich mich als der ganz große Versager und 
fürchte zu einem Nichts zu werden, nichts mehr wert zu sein 
0  1  2  3 710 Wenn andere mehr haben oder erreichen, werde ich extrem neidisch
NA
0  1  2  3
801 Ich habe extrem intensive Beziehungen zu einem einzigen Menschen, leider 
nicht dauerhaft. Oft beginnt es mit starken Idealisierungen und endet ganz 
vehement in dessen völliger Verachtung und Abwertung
0  1  2  3 802 Ganz impulsiv kommt es bei mir zu Verhaltensexzessen wie Geldausgeben 
oder Ladendiebstahl oder rücksichtslosem Fahren oder sexuellen Exzessen oder 
Fressanfällen oder Alkohol oder Medikamentenmissbrauch
0  1  2  3 803 Stunden bis Tage lang habe ich außerhalb psychischer Erkrankungen sehr 
starke Verstimmungen mit Depression, starker Reizbarkeit oder großer Angst
0  1  2  3 804 Immer wieder kommt es bei mir zu extrem starker Wut, der ich ganz 
ausgeliefert bin, oder ich kann meine Wut nicht kontrollieren und muss etwas 
Aggressives tun
0  1  2  3 805 Es kommt immer wieder dazu, dass ich mit Selbstmord drohe oder einen 
Selbstmordversuch begehe oder mich körperlich absichtlich verletze
0  1  2  3 806 Ich kann mir nicht bewusst machen oder spüren, wer oder was ich bin, was ich 
will, was mir wichtig ist, auch bei meinen Freunden
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0  1  2  3 807 Ich habe sehr oft und anhaltend ein Gefühl der quälenden Leere oder 
extremer Langeweile. Diese ist fast schlimmer als meine quälenden intensiven 
Gefühle
0  1  2  3 808 Bei mir ist es oft so, dass ich einen Menschen für ganz und gar gut, dagegen 
einen oder andere Menschen für völlig schlecht oder unerträglich empfinde
0  1  2  3 809 Oft frisst mich das Hin und Hergerissen sein zwischen intensiven 
gegensätzlichen Gefühlen wie Hass und Liebe oder Glück und Unglück auf
0  1  2  3 810 Allein und verlassen sein ist so schlimm, dass ich alles tue, ganz verzweifelte 
Aktivitäten starte, um dies zu verhindern. Meist erreiche ich damit das Gegenteil.
BO
0  1  2  3 901 Wenn ich Menschen begegne, erwarte ich, dass sie mich übervorteilen, 
ausnutzen, benachteiligen, hinters Licht führen wollen
0  1  2  3 902 Auch Freunde und Kollegen halten nicht zu mir, sie sagen mir nicht die 
Wahrheit
0  1  2  3 903 Ich spreche kaum über mich, denn ich fürchte, dass andere, das was ich sage, 
böswillig gegen mich verwenden
0  1  2  3 904 Kleine Bemerkungen oder Reaktionen anderer zeigen oft eine gegen mich 
gerichtete versteckte Abwertung oder Bedrohung
0  1  2  3 905 Beleidigungen, missachtende oder verletzende Äußerungen anderer verzeihe 
ich nicht. Ich bin dann noch sehr lange voll Groll und Ärger
0  1  2  3 906 Ich rechne damit, dass andere meinen Charakter und meinen Ruf angreifen, 
da werde ich schnell wütend und wehre mich energisch
0  1  2  3 907 Ich kann einfach nicht glauben, dass mein Mann/meine Frau bzw. mein 
Freund/meine Freundin mir treu ist
0  1  2  3 908 Vieles in meiner Umwelt und in der Welt allgemein ist durch Verschwörung 
von bestimmten Menschen zustande gekommen
0  1  2  3 909 Ich muss ständig streiten, damit ich meine Rechte gegen andere verteidige. Ich 
beharre dann konsequent auf meinen Rechten
0  1  2  3 910 Mein Denken dreht sich oft um mich selbst. Ich bin halt ein besonderer, 
wichtiger Mensch
PR
Welche der obigen 9 Persönlichkeitszüge beschreiben Sie am treffendsten, am zweit- und 
am dritttreffendsten? Tragen Sie die Abkürzung (SU, DE, ZW, PA, HI, SC, NA, BO, 
PR) unter dem jeweiligen Fragenblock ein:
Am treffendsten beschreibt mich Skala   __ __
Am zweit-treffendsten beschreibt mich Skala  __ __
Am dritt-treffendsten beschreibt mich Skala  __ __
Vielen	Dank	für	Ihre	Zeit	und	Mühe!	
